Załącznik nr 6

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 realizację części programu studiów w innej uczelni

Proszę wyrażenie zgody na realizację części programu studiów na: ……..………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie

….
Do wniosku załączam wykaz przedmiotów, które planuję zaliczyć na: ..……………………...
1. ……………………………………………………………………………………………………..
2. ……………………………………………………………………………………………………...
(data i podpis wnioskodawcy)

Potwierdzenie średniej ocen przez Dziekanat
Średnia ocen z dotychczasowego toku studiów (od I roku do dnia składania wniosku) wynosi: ……………….

(podpis i pieczęć pracownika Dziekanatu)
*Poziom studiów: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite studia magisterskie
** Forma studiów: stacjonarne, niestacjonarne
