Zatacznik nr 5

do zarzadzenia nr 148/XVI R/2023

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z dnia 31 sierpnia 2023 .

Data wptywu wniosku

Nr tel. oraz adres e-mail

Dziekan Filii w Watbrzychu
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
Prof. dr hab. Beata Sobieszczanska

WNIOSEK
o wyrazenie zgody na powtarzanie semestru/roku***

Prosze o wyrazenie zgody na powtarzanie .................. semestru/roku*** studiow w roku akademickim

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)

Wykaz przedmiotow do zaliczenia wraz z punktami ECTS:

(data, pieczec¢ i podpis pracownika Dziekanatu)

Rozstrzygniecie Dziekana w sprawie:

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*** na powtarzanie ............... semestru/roku*** studiow
w roku akademickim 20 ...... /20 ...

Warunkiem niezbednym do zaliczenia studiéw na semestrze/roku*** ... w roku akademickim
20 ...... /20 ... jest zaliczenie ww. przedmiotdw w terminie do .......c.cccceveeeeeeceenenena,

(data, pieczec i podpis Dziekana)

* poziom studiéw: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite studia magisterskie
** forma studidw: stacjonarne, niestacjonarne
*** niewtasciwe skresli¢



