Zatacznik nr 3

do zarzadzenia nr  148/XVI R/20232

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
0 wyrazenie zgody na ksztatcenie w ramach Indywidualnego Rozktadu Zaje¢ (IRZ)

Prosze o wyrazenie zgody na realizacje studidw w ramach IRZ w semestrze/roku akademickim*** zgodnie

z zasadami okreslonymi w obowigzujgcym Regulaminie studiéw Uniwersytetu Medycznego we

Wroctawiu.........cc.ocu..... Z tytutu****;

a) przynaleznosci do sportowej kadry narodowej, rezerwowej kadry narodowej, kadry uniwersjadowej lub
sportowej kadry uczelnianej,

b) studiowania na 2 (dwdch) i wiecej kierunkach,

c) powotania do organdéw kolegialnych Uczelni, komisji dziatajacych na podstawie przepiséw
wewnetrznych Uczelni,

d) waznych przyczyn losowych lub osobistych.

Uzasadnienie:

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



Rozstrzygniecie Dziekana w sprawie:

(data, pieczec i podpis Dziekana)

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

*** niewtasciwe skresli¢

***¥* wtasciwe wybrac



