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WYZSZA SZKOrA
ZDROWIA

W GDANISKU

Gdansk, dnia .........eeeeeeeiiiiiieeeeeeee,
................ s
................... e
i tellefonu komérkowego lub domowego
.................. o

DO REKTORA

PODANIE
Prosze o przywrdcenie mnie w prawach studenta Wyzszej Szkoty Zdrowia w Gdansku:
I‘II‘III‘IV‘V‘VI‘VII

zimowy / letni

w roku akademlcklm .............. / .............. na semestr*

na kierunek studiow . s
specjalnosc

do grupy forma
studiéw*

studia stacjonarne / studia niestacjonarne

Uzasadnienie:

ADNOTACJA DZIALU PLATNOSCI | STYPENDIOW:

opfata za
przywrécenie
opfata czesnego
inne
data pieczatka i podpis
DECYZJA REKTORA
Przywracam w prawach studenta po uregulowaniu wszelkich
zobowigzan wobec uczelni.
Wpis na semestr ........ w roku akad. ........... [
Termin uzupetnienia zalegtosci wynikajgcych z powstafych
...... réznic programowych™*, rozliczy¢ do dnia
.............................. e Seczaka T podns
Nie wyrazam zgody
.............................................................................. data pieczatka | pOdplS

* wlasciwe zakresli¢
** adnotacja Biura Obstugi Studenta

Administratorem danych osobowych jest Wyzsza Szkota Zdrowia z siedzibg w Gdansku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).

Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalnosci edukacyjnej WSZ na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO.

O decyzji nalezy dowiedzie¢ sie osobiscie lub telefonicznie.



