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WYŻSZA SZKOŁA MEDYCZNA W LEGNICY
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Legnica, dnia ...........................

	

	imię i nazwisko                                   numer albumu

	

	kierunek, rok studiów, semestr, grupa

	tryb stacjonarny/niestacjonarny*

	

	aktualny telefon kontaktowy


J.M. Rektor
Wyższej Szkoły Medycznej 

w Legnicy
Wniosek o ponowny wpis na listę studentów

Zwracam się z prośbą o ponowny wpis na listę studentów kierunku…………………………………....................................
Uzasadnienie ……………………………………………………………………………

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

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

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

             Z poważaniem

Decyzja Rektora:

Wyrażam/ nie wyrażam  zgody …………………………………….

………………………………………………

                                                                                                                                 pieczątka i podpis, data

*Niepotrzebne skreślić





Konta Bankowe:

Podstawowe:  ALIOR BANK 76 2490 0005 0000 4520 2992 5285
[image: image1.jpg]
 [image: image2.jpg]



[image: image3.jpg]Y ZPORR
3=






[image: image2.jpg][image: image3.jpg][image: image4.jpg]