WYZSZA SZKOLA

ZDROWIA
W GDANSKU
Gdansk, dnia .........ccceeeeeeeiiiiiieeeeeeee
................. U
............... R
studia licencjackie/magisterskie*
stacjonarne/niestacjonarne*
forma studiow
e
.................. SRR
DO REKTORA
PODANIE
Prosze o wyrazenie zgody na przyjecie mnie na studia w trybie przeniesienia:
kierunek na semestr
specjainosé tryb studiéw stacjonarny/niestacjonarny
Obecnie jestem zarejestrowany/a na ..... roku studidw, ..... semestrze W...........ooooeeieenen. (nazwa
uczelni), numer albumu............ ,hakierunku...............coooiiinn. .

Jednoczesnie zobowigzuje sie dopetni¢ wszelkich formalnosci i spetni¢ wszystkie stawiane przez
Wtadze WSZ warunki przeniesienia oraz dostarczyé wykaz zaliczeh wszystkich przedmiotéw w celu
wyliczenia ewentualnych réznic programowych.

Uzasadnienie:

DECYZJA REKTORA

Wyrazam zgode.
Wpis na semestr......
W roku akad. ........
Termin uzupetnienia zalegto$ci wynikajgcych
z powstatych réznic programowych, rozliczy¢

data pieczatka i podpis

Nie wyrazam zgody.

data pieczatka i podpis

*niepotrzebne skresli¢

Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkota Zdrowa z siedzibg w Gdansku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).
Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalno$ci edukacyjnej WSZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), ¢) i lit. f) RODO.

O decyzji nalezy dowiedzie¢ sie osobiscie lub telefonicznie.


https://maps.google.com/?q=ul.+Pelpli%C5%84skiej+7+(80-335&entry=gmail&source=g

