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Wydział Lekarski


ul. Oleska 48, 45–052 Opole


tel. +48 77 452 74 44, +48 77 452 74 16

dwl@uni.opole.pl


www.lekarski.uni.opole.pl

................................................................ - ...............................

        Opole, dnia …………… 20……… r.                          (nazwisko i imię)
                 (nr albumu)

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

( rok studiów, kierunek i forma studiów  – stacjonarne/niestacjonarne)

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

 (telefon kontaktowy , e-mail)
                                                                                         

                                                                                                           Dziekan


         
Wydziału Lekarskiego                                                                                       

         
Uniwersytetu Opolskiego

PODANIE O PRZYJĘCIE NA STUDIA
W TRYBIE PRZENIESIENIA Z INNEJ UCZELNI
            Proszę o wyrażenie zgody na przyjęcie na studia w trybie przeniesienia z innej uczelni, na Wydział Lekarski Uniwersytetu Opolskiego od semestru zimowego w roku akademickim 20….…/20….…, na kierunek ...................................................., studia stacjonarne / niestacjonarne*, rok........................, semestr.......................................................

Opinia  dziekana uczelni, którą student opuszcza, o wypełnieniu przez studenta obowiązków wynikających z przepisów obowiązujących
w uczelni.
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................                                                      
            


       .........................................
             (miejscowość, data)                                                                                                                                             (pieczęć i podpis Dziekana)
