 
............................................. 	 	 	 	               Poznań, dnia ............................. 
imię i nazwisko studenta,                      numer albumu 

………………….................................... studia I stopnia/II stopnia/jednolite mgr. *
kierunek                 	                         
 
..................................................... studia stacjonarne/ niestacjonarne*
rok studiów, grupa       
 
............................................................................. 
tel. kom./e-mail studencki


Sz. P.
Prof. dr hab. Ewa Baum  
Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu 
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu  

Deklaracja przedmiotów realizowanych w ramach wyjazdu na studia z programu Erasmus +

W związku z wyjazdem na studia w ramach programu Erasmus+, rok akademicki: 20….. /20….. - semestr zimowy/letni*,
uczelnia/kraj :…..………………………………………………………………………………………………….……………
proszę o zgodę na realizację w ramach wyjazdu: 
	lp.
	przedmiot w jednostce przyjmującej
	ECTS
	lp.
	odpowiednik w toku UMP
	ECTS

	1.
	
	
	1.
	
	

	2.
	
	
	2.
	
	

	3.
	
	
	3.
	
	

	4.
	
	
	4.
	
	

	5.
	
	
	5.
	
	

	6.
	
	
	6.
	
	


*) zaznacz właściwe

Informacje dodatkowe (zaznacz właściwe):

· żaden z ww. przedmiotów z toku UMP nie kończy się egzaminem 
· żaden z ww. przedmiotów nie jest przedmiotem wchodzącym w skład modułu
· przedmiot ……………………………………………………….. z toku UMP kończy się egzaminem, który będę realizować na UMP/uczelni przyjmującej*.
· przedmiot ……………………………………… jest częścią modułu…………………………………………………………… a pozostałe przedmioty z tego modułu będą realizowane na UMP w r.a. …………/…………
 									

.............................................................. 
czytelny podpis studenta
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**(jeśli realizowane są praktyki semestralne)


……………………………………….
data 	pieczęć imienna i podpis
	Opinia koordynatora ds. Erasmus+


………………………………………..
data 	pieczęć imienna i podpis
	Decyzja Dziekana:


………………………………………
data 	pieczęć imienna i podpis






