Warszawa, dnia........ccceeeeeeeveieiiviee e

semestr, rok nauki
Studia:*
O Fizjoterapia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka I stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Dietetyka Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**
O Ratownictwo Medyczne | stopnia stacjonarne/niestacjonarne**

O Psychologia jednolite magisterskie stacjonarne/niestacjonarne**
@ Zdrowie Publiczne Il stopnia stacjonarne/niestacjonarne**

numer telefonu studenta

REKTOR
Akademii Medycznej Nauk
Stosowanych i Holistycznych

PODANIE O INDYWIDUALNA ORGANIZACJE STUDIOW

Na podstawie §11 Regulaminu Studiow Akademii Medycznej Nauk Stosowanych i Holistycznych
prosz¢ o udzielenie zgody na indywidualng organizacje studiow (I0S) w semestrze .................. w
roku akademickim 20...../20....., powrot w semestrze ............ w roku akademickim 20.../20..... .
Oswiadczam, iz zaliczytam/-em pierwszy rok studidow oraz ***:

[ 1z powodu diugotrwatej lub przewleklej choroby,

[ |biore udzial w projektach badawczych,

[ ]za wybitne osiagniecia sportowe lub artystyczne,

[ 1 realizuje wigcej niz jeden program studiow

[ ]z powodu szczegdlnej sytuacji uniemozliwiajacej realizowanie studiow na zasadach ogélnych,

Uzasadnienie

podpis studenta
Uwagi Kierownika Katedry, pracownika Biura Obstugi Studentow, Dziatu Finansow

podpis Rektora

*prosze zaznaczy¢ odpowiedni wariant
**prosze¢ podkresli¢ tryb studidow odpowiedni dla Pani/a
***zaznaczy¢ przyczyne udzielenia 10S



