Załącznik nr 7

do zarządzenia nr 51/XV R/2015

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 
z dnia 16 lipca 2015 r.

……………………………

Data wpływu wniosku

……………………………….....................................................................................................

Imię i nazwisko wnioskodawcy

……………………………….....................................................................................................

Nr albumu, Rok studiów, kierunek,  poziom* i forma** studiów, 

……………………………….....................................................................................................

Adres korespondencyjny

……………………………….....................................................................................................

Nr tel. adres e-mail


Dziekan Wydziału…………………………….
Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na przeniesienie z innej uczelni na studia prowadzone przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu

Proszę o wyrażanie zgody na przyjęcie na studia prowadzone przez Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu na Wydział ………………………, kierunek: …………………….., poziom* .…………………………………, rok: ……………………., semestr: …….., forma studiów**……………………………………..…..:
Aktualnie studiuję ……………………………………………………………………………….……….

……………………………………………………………………………………….…………………….

(uczelnia, wydział, kierunek, rok, semestr, forma studiów)

Uzasadnienie wniosku

Załączniki: 

a) Zaświadczenie o dotychczasowym przebiegu studiów, średniej ocen oraz uzyskanej liczbie punktów ECTS
b) Oświadczenie o kontynuowaniu lub ukończeniu studiów na innych kierunkach studiów stacjonarnych w uczelni publicznej
c) ………………………………………………………………………………………………………………………

d) ………………………………………………………………………………………………………………………



_________________________
(data i podpis wnioskodawcy)
Decyzja Dziekana

(data i podpis Dziekana)

*poziom studiów: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite studia magisterskie 

** forma studiów: stacjonarne, niestacjonarne
