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Do JM  Rektora

Akademii im. Jakuba z Paradyża
w Gorzowie Wielkopolskim

Za Pośrednictwem Dziekana 

Wydziału nauk o zdrowiu
Wniosek o Wyrażenie Zgody na Przeniesienie z Innej Uczelni


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


Jednocześnie oświadczam, iż w dotychczasowej uczelni zaliczyłem/nie zaliczyłem 
I semestr(u) studiów, a podstawą mojego wniosku 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 AJP dnia .....................
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(szare pole wypełnia pracownik dziekanatu)
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