                                                                                       Warszawa, dnia .............................r.

imię i nazwisko: ....................................................................

dokładny adres 
do korespondencji:  ...............................................................

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

telefon: ...................................................................................

ostatni zaliczony rok studiów: .................

PODANIE
                                                                                                Do Rektora

                          Uczelni Medycznej im. Marii Skłodowskiej-Curie

        w Warszawie
Uprzejmie proszę o przyjęcie mnie na .............................................................. rok studiów, 
I-stopnia / II-stopnia*  kierunek ............................................................................................................., system  stacjonarny / niestacjonarny* od semestru zimowego / letniego* roku akad. ..........................
Byłe(a)m studentem(tką)  ......................................................................................................................

                                                                          

(nazwa Uczelni)

.................................................................................................................... nr albumu: ........................
w latach ....................................... na kierunku ...................................................................................... 

Załączniki*:

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

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

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

                                                                                                              czytelny podpis                                                                                                                                                                  

DECYZJA REKTORA:

 ……………………………………………………….

                                                                                                                 (data, podpis Rektora)

* niepotrzebne skreślić

Do podania należy dołączyć oryginalny dokument potwierdzający dotychczasowy przebieg studiów,  obejmujący w szczególności wykaz zaliczonych przedmiotów, z określeniem liczby godzin, formy zaliczenia, uzyskanych ocen, punktów ECTS i potwierdzenie zaliczenia danego roku studiów – (dotyczy kandydatów na studia spoza Uczelni Medycznej im. Marii Skłodowskiej-Curie                              w Warszawie).

