Załącznik  nr 2 

do „Regulaminu studiów Akademii Medycznej 
we Wrocławiu” 
(uchwała Senatu AM Nr 855 z 26 kwietnia 2010)


Data wpływu wniosku

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na kształcenie w ramach Indywidualnego Rozkładu Zajęć
Do Dziekana Wydziału…………………………….
Akademii Medycznej we Wrocławiu

Imię i nazwisko:

Rok studiów
 kierunek 
 nr albumu

Stały adres zamieszkania: 

nr telefonu: 

Proszę o przyjęcie na IRZ realizowany w roku akademickim

Z tytułu*:

a) przynależności do sportowej kadry narodowej, rezerwy, kadry uniwersjadowej, lub sportowej kadry uczelnianej,
b) samodzielnego wychowywania dzieci,
c) niepełnosprawności,
d) ważnych przyczyn losowych.

UZASADNIENIE

Do wniosku załączam:

(data i podpis wnioskodawcy)

Decyzja Dziekana

(podpis i pieczęć)

* właściwe zakreślić






