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Student(ka)
Warszawa, dnia ..................

(imie/ imiona i nazwisko)

(nr albumuy)
L L LRI R PPR PR Whiosek ztozony.dn, ...l
(kierunek studiow, specjalnosc)

(forma studiéw-stacj./niestacj., forma ksztatcenia-jednolite mgr/i-go st./ll-go st.)

(rok studiéw, semestr)

(telefon kontaktowy)
Dziekan

(nazwa Wydziatu)
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

WNIOSEK

Prosze o wyrazenie zgody na przeniesienie mnie do Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,

nakierunek.............ooooo e SPECIAINOSE ,

studia stacjonarne / niestacjonarne*, jednolite magisterskie / | stopnia / Il stopnia*,

nasemestr ............ roku ................

podpis studenta(ki)

Zalgezniki:
1. Karta obiegu studiéw (z liczba godzin, punktami ECTS, podpisem dziekana) lub wypis z Indeksu.

2, Zaswiadczenie z dziekanatu potwierdzajace §radnig acen agzaminacyjnych z kazdago roku studidw i liczbe punktow
uzyskanych podczas kwalifikacji na studia.

3. Zgoda Dziekana Uczelni, 7 ktarej student cheialby sie przeniesé

* niepotrzebne skreslic



