Załącznik nr 9

do Zarządzenia nr  178/XVI R/2020

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 21 września 2020 r.

…………………………

Data wpływu wniosku

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

Imię i nazwisko wnioskodawcy

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

Nr albumu

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

Rok studiów, semestr, kierunek, poziom* i forma** studiów, 

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

Adres korespondencyjny

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

Nr tel. oraz adres e-mail

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

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na zmianę formy studiów
Proszę o wyrażenie zgody na zmianę formy studiów z ……………………… na …………………………. kierunek: …………………….., rok: ……., semestr: …………..….., poziom* .…………………………………………………...
Dotychczas zaliczyłam/-em ……………………….semestrów i uzyskałam/-em średnią ocen ………………………....
Uzasadnienie: 

……………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………..
Do wniosku załączam:
a) Zaświadczenie o średniej ocen z zaliczonych lat studiów,
b) Zaświadczenie o przebiegu studiów z uwzględnieniem uzyskanych ocen i wykorzystanych punktów ECTS,
c) Zaświadczenie o osiągnięciach naukowych,

d) Zaświadczenie o działalności w organizacjach studenckich, w tym kole naukowym lub we władzach organizacji studenckich,

e) Zaświadczenie o działalności na rzecz Uczelni i środowiska studenckiego,
f) Pisemne oświadczenie o niekaralności dyscyplinarnej oraz o braku toczących się postępowań wyjaśniających lub dyscyplinarnych,
g) Inne niż wymienione w lit. a-f dokumenty:
………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..



       (data i czytelny podpis wnioskodawcy)
Rozstrzygnięcie w sprawie (w celu przygotowania decyzji Dziekana):
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….




          (data, pieczęć i podpis Dziekana)
* poziom studiów: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite studia magisterskie 

** forma studiów: stacjonarne, niestacjonarne

