data złożenia wniosku

Załącznik  nr 2 

do „Regulaminu studiów Akademii Medycznej 

we Wrocławiu” 

(zarządzenie nr  60/XIV R/2009)

Do Dziekana Wydziału 

Wniosek o wyrażenie zgody na przeniesienie na studia na Akademii Medycznej we Wrocławiu
I. Dane osobowe wnioskodawcy:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


imię, nazwisko
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


adres zamieszkania
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


adres do korespondencji; telefon

II. Przedmiot wniosku: 
Proszę o przeniesienie z:

nazwa uczelni
wydział

 kierunek, rok, semestr,

tryb studiów

na studia w Akademii Medycznej we Wrocławiu

na Wydziale 

kierunek:


rok: 


tryb studiów: 


III. Uzasadnienie wniosku
Załączniki: 
a) 

b) 

c) 

d) 

data, podpis wnioskodawcy

DECYZJA KOLEGIUM DZIEKAŃSKIEGO z dnia 

Podpis















