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 Legnica, dnia ........................................ r.

(imię i nazwisko)

Ratownictwo medyczne
(kierunek)

rok 2, semestr 3, studia stacjonarne

pierwszego stopnia
......................................................

(nr albumu)

......................................................

(nr telefonu)

Pani
dr Monika Sobolak
Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu

i Kulturze Fizycznej

Collegium Witelona Uczelnia Państwowa
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na indywidualną organizację studiów w ...... semestrze studiów w roku akademickim 20….../20…...

Prośbę swą motywuję tym, że ........................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................







               .......................................................









     (czytelny  podpis studenta)

DECYZJA DZIEKANA WYDZIAŁU:

Zgodnie z § 15 Regulaminu studiów Collegium Witelona Uczelnia Państwowa, zezwalam/
nie zezwalam* Pani/Panu* na indywidualną organizację studiów w semestrze zimowym/letnim* w roku akademickim 20.…./20…...  z wyjątkiem zajęć praktycznych oraz praktyk zawodowych*. Jednocześnie przypominam, że indywidualna organizacja studiów polega na ustaleniu z prowadzącymi zajęcia terminów realizacji obowiązków dydaktycznych na podstawie harmonogramu wynikającego z planu studiów.
Indywidualne terminy realizacji obowiązków dydaktycznych nie mogą naruszać postanowień Regulaminu studiów Collegium Witelona Uczelnia Państwowa, a  w szczególności zapisów § 18–25. W związku z powyższym zobowiązuję Panią/Pana* do przedstawienia ustalonych z prowadzącymi zajęcia terminów realizacji obowiązków dydaktycznych. 
 Harmonogram zajęć zaakceptowany przez osoby prowadzące zajęcia proszę złożyć 
w ciągu miesiąca od rozpoczęcia zajęć dydaktycznych danego semestru w  Dziekanacie Wydziału Nauk 
o Zdrowiu i Kulturze Fizycznej (pokój 206, budynek A). W przypadku braku ww. harmonogramu 
w wymaganym terminie utraci Pani/Pan* prawo do indywidualnej organizacji studiów.



                                                                     .........................................................









         (podpis Dziekana Wydziału)

Z powyższą decyzją zapoznałam/-em się:

dnia ............................. r.   .......................................................



           (czytelny  podpis studenta)

* niepotrzebne skreślić                   
...................................................................                                RATOWNICTWO MEDYCZNE
                           (imię i nazwisko)                                                                                                           rok 2, semestr 3,
        studia stacjonarne pierwszego stopnia
HARMONOGRAM ZALICZEŃ
	Lp.
	Zajęcia - forma
	Terminy zajęć realizowanych w ramach indywidualnej organizacji studiów
	Prowadzący zajęcia
	Podpis prowadzącego zajęcia

	1.
	Farmakologia z toksykologią - wykład
	
	
	

	2.
	Farmakologia z toksykologią - ćwiczenia
	
	
	

	3.
	Język obcy - ćwiczenia
	
	
	

	4.
	Medycyna ratunkowa - wykład
	
	
	

	5.
	Medyczne czynności ratunkowe -wykład
	
	
	

	6.
	Medyczne czynności ratunkowe -ćwiczenia
	
	
	

	7.
	Choroby wewnętrzne z elementami onkologii - wykład
	
	
	

	8.
	Choroby wewnętrzne z elementami onkologii - ćwiczenia
	
	
	

	9.
	Chirurgia - wykład
	
	
	

	10.
	Chirurgia - ćwiczenia 
	
	
	


Stwierdzam, że zapoznałem/am się z ustalonym z prowadzącymi zajęcia harmonogramem zaliczeń poszczególnych zajęć wchodzących w skład modułu oraz że znane mi są postanowienia Regulaminu studiów Collegium Witelona Uczelnia Państwowa w sprawie indywidualnej organizacji studiów i warunków zaliczania okresów studiów, co potwierdzam własnoręcznym podpisem. 
                                                                                                            ...................................................

                                                                                                                                                            (data i czytelny podpis studenta)
