Zatacznik nr 2

do zarzadzenia nr 148/XVI R/2023

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu
z dnia 31 sierpnia 2023 .

Nr tel. oraz adres e-mail

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

WNIOSEK
o wyrazenie zgody na ksztatcenie w ramach Indywidualnego Toku Studiow (ITS)

Prosze o wyrazenie zgody na realizacje studiow w ramach ITS, w roku akademickim 20...../20......, zgodnie
z zasadami okreslonymi w obowigzujgcym Regulaminie studiéw Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu

EEL a0 1R I LI PPNt
Z dotychczasowego toku studidw uzyskatam/-em $rednig OCEN: .......ccviivviieciiecee et

Uzasadnienie:

Do wniosku zatgczam:

1) zaswiadczenie wydane przez opiekuna organizacji studenckiej o charakterze naukowym, potwierdzajgce
aktywng dziatalno$¢ naukowg lub udokumentowany dorobek naukowy (np. udziat w grantach, wydane
publikacje, referaty) lub w przypadku braku opiekuna — nauczyciela akademickiego posiadajgcego dorobek
naukowy w dziedzinie zwigzanej z dorobkiem studenta,

2) wykaz przedmiotéw z wybranej dyscypliny do realizacji w ramach ITS,

3) pisemng opinie proponowanego przez studenta opiekuna naukowego.

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



Potwierdzenie sredniej ocen przez Dziekanat:

Srednia ocen z dotychczasowego toku studiéw (od | roku do dnia sktadania wniosku) wynosi ....................

(data, pieczec i podpis pracownika Dziekanatu)
Opinia Petnomocnika Rektora ds. ITS:

(data, pieczec i podpis Petnomocnika Rektora ds. ITS)
Rozstrzygniecie Dziekana w sprawie:

(data, pieczec i podpis Dziekana)

*poziom studiow: studia pierwszego stopnia, studia drugiego stopnia, jednolite studia magisterskie
** forma studiow: stacjonarne, niestacjonarne



