Załącznik  nr 2a 

do „Regulaminu studiów Akademii Medycznej 

we Wrocławiu” 
(zarządzenie nr 60/XIV R/2009)

Pieczęć organu wydającego decyzję

Pan/Pani

Adres:


Uczelnia:


Wydział


Kierunek:


Rok: 


Tryb studiów: 


Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przeniesienie Pana/Pani 


z 


wydział: 


kierunek: 


rok
 tryb studiów


Na studia na Akademii Medycznej we Wrocławiu, na Wydziale 
,

kierunek
, rok 
, tryb studiów 


od dnia 
.

Uzasadnienie

data i podpis Dziekana

1. Załączniki:
2. lista przedmiotów zaliczonych w Uczelni, z której student się przenosi 
wraz z uzyskanymi ocenami

3. wykaz różnic programowych wraz z terminem ich uzupełnienia
________________________
* niewłaściwe skreślić

