	Wniosek został złożony w dziekanacie:

(data, podpis i pieczątka pracownika dziekanatu przyjmującego wniosek)


Zabrze, dnia……………..
	Nazwisko i imię              
	:
	.............................................................................

	Nr albumu             
	:
	.............................................................................

	Kierunek studiów
	:
	.............................................................................

	Specjalność
	:
	.............................................................................

	Rok studiów
	:
	.............................................................................

	Telefon/E-mail:
	:
	.............................................................................

	Adres do korespondencji
	:
	.............................................................................


Dziekan 
Wydziału Nauk Medycznych w Zabrzu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

WNIOSEK  O PRZYZNANIE INDYWIDUALNEGO PLANU STUDIÓW
 I PROGRAMU KSZTAŁCENIA (IPS)



Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyznanie IPS w roku akademickim ................................

Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………………….……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Szczególne osiągnięcia naukowe:

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………….……………………………………….……………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
Informuję, że moim opiekunem dydaktycznym/naukowym będzie …………………………………………………

Załączniki:

1.

2.

______________________

podpis studenta/ studentki
Wyrażam zgodę na objęcie opieką dydaktyczną/naukową studenta (ki) …………………………………






      __________________________

podpis opiekuna dydaktycznego/naukowego
Średnia ocen za ubiegły rok akademicki:






      _________________________

podpis pracownika dziekanatu
Wyrażam/nie wyrażam * zgodę(y) na przyznanie indywidualnego planu studiów i programu kształcenia w roku akademickim ................................

________________

Data i podpis Dziekana

* niepotrzebne skreślić
