Student(ka)

............................................................................ Warszawa, dnia ..................
(imig/ imiona i nazwisko)

(kierunek studiow)

............................................................................ Wniosek erozony dn.
(forma studiow-stacj./niestac;j., forma ksztatcenia-jednolite mgr/I-go st./ll-go st.)
............................................................................ Nr ewidencyjny:............ccocoeeiiinn,
(rok studiow, semestr)

(adres do korespondencji)

Dziekan

Prof. dr hab. n. med Pawel Wlodarski

WNIOSEK
Prosze o wyrazenie zgody na przeniesienie mnie do Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
na kierunek...............oo studia stacjonarne / niestacjonarne®, jednolite magisterskie /
| stopnia / Il stopnia*, na semestr ............ roku ................
LU TS To [ 1= o1
............. RTINS
Zatgczniki:

1. Karta przebiegu studidow (uwzgledniajgca nazwe przedmiotu, liczbe godzin, punkty ECTS, forme zaliczenia) lub wypis
z indeksu-dokument poswiadczony przez dziekanat uczelni,

2. Zaswiadczenie z dziekanatu potwierdzajgce status studenta,

3. Zaswiadczenie z dziekanatu o Sredniej ocen egzaminacyjnych z kazdego roku studiow wraz ze skalg ocen,
4. Kopie $wiadectwa maturalnego,

5. Cudzoziemcy — dokument poswiadczajgcy znajomos¢ jezyka polskiego.

* niepotrzebne skresli¢



