Zatgcznik Nr 3% o zarzadzenia Nr 4602046
Rektora WUM z dnia . 23,8 4.194¢

Student(ka)

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

(nr albumu)

Wnlosekz‘}ozonydn """""""""""""""""" :
(kierunek studiow, specjainosc) :
Nrewidencyiny:.. ...
(forma studiow-stacj./niestacj., forma ksztalcenia-jednolite mgr/l-go st./ll-go st.)

(rok studiow, semestr)
(telefon kontaktowy)
Dziekan

(nazwa Wydzialu)
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

WNIOSEK

Prosze o wyrazenie zgody na przeniesienie na studia stacjonarne, na ......... semestr ........ roku.

W okresie dwoéch ostatnich lat studiow / ostatnim roku studiow*® uzyskatem(am) $rednia ocen

€gZaminacyjnyCh ...
*podpis studenta(ki)

Potwierdzam wysoko$¢ $redniej ocen egzaminacyjnych, uprawniajgcej do przeniesienia.

Na podstawie § ....... Regulaminu Studiéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, wprowadzonege na mocy Uchwaly
Senatu WUM~nr........... zdnia ..o

wyrazam zgode na przeniesienie ze studiéw niestacjonarnych na studia stacjonarne.

Na podstawie art. 107 § 4 kpa odstgpiono od uzasadnienia decyzji, poniewaz uwzglednia ona w
calosci zgdanie strony.

data i podpis Dziekana
nie wyrazam zgody na przeniesienie ze studiéw niestacjonarnych na studia stacjonarne.

UZasadnienie: ..

...........................................

data i podpis Dziekana

Od decyzji przystuguje odwotanie do Rektora WUM w terminie 14 dni od dnia doreczenia decyz;ji.

Otrzymatem(am) dnia ... e
data i podpis studenta(ki)

* mpotrzohna skroslic



