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PODANIE O PRZYJECIE NA STUDIA
W TRYBIE PRZENIESIENIA Z INNEJ UCZELNI

Prosz¢ 0 wyrazenie zgody na przyjecie na studia w trybie przeniesienia z innej uczelni: ............coocoiiiiiiii

Czytelny podpis studenta/studentki

Opinia  dziekana uczelni, ktérg student opuszcza, o wypelnieniu przez studenta obowiazkow wynikajacych z przepisow
obowiazujacych w uczelni.

(pieczec i podpis Dziekana uczelni macierzystej)

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

Zgoda Dziekana uczelni macierzystej na przeniesienie,

Kwestionariusz osobowy studenta ubiegajacego si¢ o przeniesienie z innej uczelni,

Kserokopie karty przebiegu studiow/karty okresowych osiggnie¢,

Zaswiadczenie o §redniej ocen z zaliczonych lat studiow,

Kserokopi¢ zaswiadczenia o niekaralnos$ci,

Oswiadczenie o niekaralno$ci dyscyplinarnej w uczelni macierzystej,

Kserokopi¢ swiadectwa ukonczenia szkotly $redniej i §wiadectwa dojrzatosci,

Informacj¢ o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych,

Program studiow wraz z okreslonymi efektami ksztatcenia/uczenia si¢ dla poszczegdlnych przedmiotow.
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