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………………………………….…………………. 
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………………………………….…………………. 
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PODANIE  

o przeniesienie z innej uczelni do Uniwersytetu Gdańskiego 

 

Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na przeniesienie z …………..…………..………………...…………………… 

(nazwa uczelni) 

kierunek/specjalność ………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

na Wydział ………………………………………………………………………..………………….. Uniwersytetu Gdańskiego 

na kierunek/specjalność ……………………………………………………………………..…………………………………………... 

 

w semestrze zimowym/letnim*  roku akademickiego 20………. / 20……….  
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……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………  
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podpis Studenta 
 

 

* niepotrzebne skreślić 


