.................................................................................. 


Koszalin, dnia .................
nazwisko i imię studenta
kierunek ....................................................................    

rok studiów/semestr/grupa ..........................................     
     
poziom studiów: pierwszego stopnia/drugiego stopnia*
forma studiów: studia stacjonarne/studnia niestacjonarne*
nr albumu. ................................................................. 
     
tel. kontaktowy ..........................................................
    
adres do korespondencji .............................................. 
    
e-mail ........................................................................ 
    
Dziekan/Prodziekan ds. ……………….….
………………………………….…………..         …………………………………….………..
WNIOSEK
w sprawie przeniesienia na inny kierunek studiów/zmianę formy studiów*
Wnoszę o wyrażenie zgody na zmianę:

	
	OBECNY:
	DOCELOWY:

	Wydział
	
	

	Kierunek
	
	

	Rok studiów
	
	

	Semestr
	
	

	Grupa/Specjalność
	
	

	Poziom studiów (I, II)
	
	

	Forma studiów (stacjonarne, niestacjonarne)
	
	


w roku akademickim…………………………………………….

Uzasadnienie:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................... ....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

W ramach macierzystego kierunku studiów pozostają niezaliczone następujące przedmioty: NIE/TAK*

	Lp.
	Nazwa zajęć
	Forma zajęć 
(W-C-K-L-P-S)
	Punkty ECTS
	Data realizacji

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


…………………………………….
podpis studenta               
Załączniki

1. Karta przebiegu studiów z kierunku macierzystego

2. …………..

Informacja z Biura Obsługi Studentów (uzupełnia BOS)
1. Zaległości finansowe studenta: NIE/TAK* jaka kwota?: ………………………………………….

……………………………….

data i podpis pracownika BOS

Decyzja Dziekana/Prodziekana jednostki macierzystej:

Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody* na przeniesienie na kierunek ...................................................... studia stacjonarne/niestacjonarne* – I stopnia/II stopnia* w roku akademickim ................................... od semestru ……………. . 
…………………………………………….









data i podpis Dziekana/Prodziekana
Decyzja Dziekana/Prodziekana przyjmującego:
1. Wyrażam zgodę/Nie wyrażam zgody* na przeniesienie na kierunek ...................................................... studia stacjonarne/niestacjonarne* – I stopnia/II stopnia* w roku akademickim ................................... 
2. Załączam listę przedmiotów do powtórzenia w postaci przygotowanego przeze mnie dokumentu: NIE/TAK*. (Jeżeli NIE, wpisać je w tabelach poniżej.)
	Lp.
	Nazwa zajęć
	Forma zajęć 
(W-C-K-L-P-S)
	Punkty ECTS
	Data realizacji
	Wysokość opłaty za powtarzanie

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Opłatę za powtarzane zajęcia w wysokości…………….. należy wnieść do 15.09./02.02.* roku akademickiego ………………… .
3. Załączam listę różnic programowych w postaci przygotowanego przeze mnie dokumentu: NIE/TAK*. (Jeżeli NIE, wpisać je w tabelach poniżej.)
	Lp.
	Nazwa zajęć
	Forma zajęć 
(W-C-K-L-P-S)
	Punkty ECTS
	Data realizacji

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	…
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę przygotować dla wnioskodawcy decyzję w sprawie.

Koszalin, dnia ……………………….. 


…………………………………………….








podpis Dziekana/Prodziekana
* niepotrzebne skreślić
Podanie złożone dnia…………………….….


Podpis przyjmującego ………………………
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