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Uniwersytetu Opolskiego

PODANIE O WYRAZENIE ZGODY NA PRZENIESIENIE Z INNEJ UCZELNI
NA KIERUNEK LEKARSKI

Uprzejmie prosze o wyrazenie zgody na przyjecie mnie na kierunek lekarski prowadzony
przez Wydziat Lekarski Uniwersytetu Opolskiego od semestru zimowego w roku
akademickim 20...... /20...... .

Aktualnie studiuje

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

(wpisa¢: nazwe uczelni, wydzial, kierunek)

rok: ......... , SEMeStr: ...oviiiiniennee , Stacjonarne/niestacjonarne

Uzasadnienie:

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

Do wniosku nalezy dolgczyé:

a) Kwestionariusz osobowy studenta ubiegajacego o przeniesienie z innej uczelni,

b) Zgoda na przeniesienie z uczelni macierzystej,

¢) Kserokopie karty przebiegu studiow / karty okresowych osiagniec,

d) Zaswiadczenie o sredniej ocen z zaliczonych lat studiéw,

e} Program studioéw wraz z okreslonymi efektami ksztalcenia / uczenia si¢ dla poszczegdlnych przedmiotéw,

f) Oswiadczenie o niekaralnosci dyscyplinarnej w uczelni macierzystej,
g) Kserokopig swiadectwa ukonczenia szkoly éredniej i §wiadectwa dojrzatoscei,
h) Informacj¢ o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

Data wplywu wniosku



