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ЗАЯВА


Прошу    дозволити     мені     перескласти     екзамен
( диференційований залік)    з     дисципліни«______________», яку я складала у  семестрі 20    /    навчального року для отримання диплому про вищу освіту бакалавра/магістра з відзнакою.

(Дата)	(підпис)
