Imię i Nazwisko studenta:





  Lublin, dn. ………………………

…………………………………..………

studia: niestacjonarne
stopień kształcenia: jednolite studia mgr, studia I stopnia/studia II stopnia

kierunek/Wydział studiów ………………………………..……………….

rok: ……… semestr: ……… nr albumu: …...………

adres mailowy: ……………………….......................................
numer telefonu: ……………………….....

         Prof. dr hab. n. med. Halina Lach
         Dziekan Wydziału Lekarskiego
         Uniwersytetu Medycznego w Lublinie  

Szanowna Pani Dziekan,


proszę o przyjęcie mnie w trybie przeniesienia na studia stacjonarne na semestr ……………. kierunku ………………………. w roku akademickim …………………………

Uzasadnienie: ……………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............................








Z poważaniem








……………………………………………
Decyzja Dziekana:

Wyrażam zgodę …………………………………………………………………………………

Nie wyrażam zgody …………………………………………………………………………….








        
 ………….…………………………………

       Data i podpis Dziekana

