Katowice, dnia ……………………………..
Imię i nazwisko …………………………………………….
Kierunek: ……………………………………………………..
Rok :……………….., Semestr: …………,  Grupa: ………………………
Nr Indeksu: …………………………………………………..
Adres e-mail: ………………………………………………..
Telefon: ………………………………………………………..
Szanowna Pani
………………………………………………………………………..
(tytuł, imię i nazwisko)
Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu w Katowicach
Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 

WNIOSEK 
o przeniesienie i uznanie efektów uczenia się/punktów ECTS

Zwracam się z prośbą o przeniesienie i uznanie efektów uczenia się/punktów ECTS z jednoczesnym przepisaniem oceny z przedmiotu: ………………………………………………………………………………………………………. w roku akademickim…………………………………………………………………………………………………………………………
na kierunku……………………………………………………………………………………………………..
Prośbę uzasadniam tym, że efekty uczenia się z w/w przedmiotu zostały zweryfikowane i uzyskałam /em pozytywną ocenę w roku akademickim ……………………………………………… na/w………………………….. ……………………………………………………………………………………., Wydziale…………………………………………………… ………………………………………………………………..kierunku…………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………….
(podpis studenta)
Opinia prowadzącego przedmiot: 
Na podstawie zapisu Regulaminu Studiów Śląskiego Uniwersytetu Medycznego, § 42, ust. 3.
w Katowicach (Załącznik Nr 1 do Uchwały Nr 49/2025, Senatu SUM z dnia 16 lipca 2025 r.) stwierdzam/nie stwierdzam* 
zbieżności uzyskanych przez studenta efektów uczenia się z efektami uczenia się zdefiniowanymi 
w programie studiów określonego kierunku.
…………………………………………………………………….
(podpis wykładowcy/koordynatora przedmiotu)
Decyzja Dziekana:
Wyrażam zgodę / nie wyrażam*  zgody na przeniesienie i uznanie punktów ECTS .
……………………………………………………………………………………..
(data, podpis Dziekana)

