Załącznik

do zarządzenia nr 37/XV R/2015

Rektora Uniwersytetu Medycznego

we Wrocławiu

z dnia 8  maja 2015 r.
OŚWIADCZENIE

o kontynuowaniu lub ukończeniu studiów na innych kierunkach 

studiów stacjonarnych w uczelni publicznej

Ja, niżej podpisany(-na),

……………………………………………………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko)

I__I I__I   I__I I__I    I__I I__I I__I I__I          I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__I I__
(data urodzenia dd/mm/rrrr)                                                      (PESEL)

w przypadku braku numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:

oświadczam, że:
1. Jestem/nie jestem studentem(-tką) studiów stacjonarnych, l stopnia/ ll stopnia/ jednolitych magisterskich*   w uczelni:
………………………………………………………………………………………………………….

(pełna nazwa uczelni)
na wydziale: ………………….……………………………………………………………………………

                                                                                   (pełna nazwa wydziału)

kierunku: …………………………………………………………………………………………………..
                                                                           (pełna nazwa kierunku studiów)

które rozpocząłem(-częłam) w roku akademickim ………………………………………..

2. Jestem/nie jestem absolwentem(-tką) studiów stacjonarnych, l stopnia/ ll stopnia/ jednolitych magisterskich* w uczelni:
…………………..…………………………………………………………………………………….

(pełna nazwa uczelni)
na kierunku: 
,
(pełna nazwa kierunku studiów)

które ukończyłem(-łam) w roku akademickim   
,  i na których uzyskałem(-łam) tytuł zawodowy licencjata/inżyniera/magistra*) lub tytuł równorzędny.

…………………………………..                                          …………………………………..

(data i miejscowość)
   (czytelny podpis) 

*) niepotrzebne skreślić.

