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§ 5 Regulaminu Studiów 
 

5. Od decyzji Dziekana studentowi przysługuje odwołanie do Rektora. 

6. Odwołanie i wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy wnosi się w terminie 14 dni od dnia 

doręczenia decyzji, za pośrednictwem Dziekana, który w sprawie przedmiotu odwołania 

dołącza swą opinię na piśmie. 


