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



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

      (imię i nazwisko Studenta)    




  (rok, kierunek, system studiów)

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



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

        (ulica, numer domu)
 





(numer albumu)     




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



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

         (miejscowość) 




        
               (numer telefonu)

Do Dziekana 

Wydziału nauk o zdrowiu
Akademii im. Jakuba z Paradyża
w Gorzowie Wielkopolskim





Wniosek o Wyrażenie Zgody na Przeniesienie do Innej Uczelni


Zwracam się z wnioskiem o wyrażenie zgody na przeniesienie mnie do uczelni ..............................................., kierunek ......................................, specjalność ........................, rok ........ z Akademii im. Jakuba z Paradyża w Gorzowie Wielkopolskim, w której studiuję na kierunku ................................................................., specjalność..................................................., rok................., w roku akademickim ............................... .


Wniosek ten spowodowany jest ...................................................................................................

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


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



(czytelny podpis Studenta)

Załączniki:

1.............................................................................................

2.............................................................................................

3.............................................................................................

	Wniosek złożono dnia.........................................

Zarejestrowano pod nr........................................

Podpis i pieczątka osoby przyjmującej.......................................................


Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody

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


            (data i podpis Dziekana Wydziału)

         (szare pole wypełnia pracownik dziekanatu)
Przekazano do Rektora PWSZ dnia .....................

[image: image1.jpg]


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

(białe pole poniżej wypełnia Student występujący z wnioskiem)

(szare pole wypełnia pracownik dziekanatu)
.............................................................. 


	Wniosek złożono dnia.........................................

Zarejestrowano pod nr........................................

Podpis i pieczątka osoby przyjmującej.........................................................


       (imię i nazwisko Studenta)
..............................................................

 (rok, specjalność, system studiów)

