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Заява 

 

Прошу Вашого дозволу на перескладання диференційного заліку з 

дисципліни «__________» у зв’язку отриманням оцінки «незадовільно». 

 

АБО 

 

Прошу Вашого дозволу на повторне перескладання диференційного заліку 

з дисципліни «__________» у зв’язку отриманням оцінки «незадовільно». 
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