       Łódź, dnia ....................................
..............................................................


               (nazwisko i imię studenta)

	Podanie złożone dn. ......................................


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

                        ( rok studiów)

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


      (kierunek studiów)

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


            (nr albumu)

..............................................................
                (telefon)



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

                 (e-mail)

Sz. P.

Prof. dr hab. n. med. Radzisław Kordek

Rektor 

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

WNIOSEK
Proszę o wyrażenie zgody na przeniesienie w roku akademickim ……………… na ……… rok studiów z ……………………………………………..………………………………………………..… w trybie stacjonarnym / niestacjonarnym na Oddział Stomatologiczny Wydziału Lekarskiego  Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w trybie stacjonarnym / niestacjonarnym.
Uzasadnienie:

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………
podpis studenta

Załączniki:

1. ...........................................................

2. ...........................................................

3. ...........................................................

4. ...........................................................

Na podstawie art. 85 ust. 1,5 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (Dz. U. 2018, poz. 1668, z późn. zm.), Uchwała nr 323/2019 z dnia 26 września 2019 r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w sprawie przyjęcia na studia w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi przez przeniesienie z innej uczelni lub uczelni zagranicznej oraz Uchwała nr 354/2019 z dnia 19 grudnia 2019 r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w sprawie zmiany uchwały nr 323/2019 z dnia 26 września 2019 r. Senatu Uniwersytetu Medycznego w Łodzi w sprawie przyjęcia na studia w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi przez przeniesienie z innej uczelni lub uczelni zagranicznej 
· wyrażam 
· nie wyrażam zgodę(y) na przeniesienie.

Data ...........................................

………………………………………………………………
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