Załącznik nr 3 
do zarządzenia nr     /XVI R/2024 
Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 
z dnia                     2024 r.


Program Mobilności Studentów MOSTUM
WYKAZ ZALICZEŃ

ROK AKADEMICKI 20....../20......



	Imię i nazwisko studenta: ......................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: ......................................................................................................................

Uczelnia Przyjmująca: .........................................................................................................................
Wydział / Filia: …………................................................................................................................
Kierunek studiów: .........................................................................................................................
Uczelnia Macierzysta: .........................................................................................................................
Wydział / Filia: …………................................................................................................................

Kierunek studiów: .........................................................................................................................

Rok i semestr studiów: .........................................................................................................................


	Nazwa przedmiotu

(w j. polskim)
	Nazwa przedmiotu (w j. angielskim – w brzmieniu ustalonym przez Uczelnię przyjmującą)
	Ocena
	Liczba

punktów

ECTS
	Imię i nazwisko egzaminatora
	Podpis egzaminatora

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Miejscowość i data: ..............................................
Podpis i pieczęć Dziekana / Dziekana Filii: .....................................
     
Pieczęć Uczelni Przyjmującej: .................................
