




* niepotrzebne skreślić 

 Bydgoszcz, dnia ................................. r. 
Imię i nazwisko 

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

Telefon  

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

Adres mailowy 

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

 

 

 

R E K T O R  

Wyższej Szkoły Gospodarki w Bydgoszczy 

dr inż. Wiesław Olszewski, prof. WSG 

 

PODANIE  
w sprawie rekrutacji na studia z uwzględnieniem 

zaliczonych w toku studiów punktów ECTS 
 

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie na studia I/II stopnia* na  ..............................   rok studiów 

w ramach obszaru studiów  ...................................................................................................................................   

na kierunku  ...............................................................................................   w formie stacjonarnej/ 

niestacjonarnej* w roku akademickim  .................................................   z uwzględnieniem zaliczonych 

w toku studiów punktów ECTS. 

Prośbę swoją uzasadniam: ...................................................................................................................................   

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

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

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

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

Załączniki: 

1)  ...............................................................................................................................................................................  

2)  ...............................................................................................................................................................................  

  ..................................................................  
 (podpis kandydata) 

Decyzja Rektora: 

Wyrażam zgodę 

  ............................................  
 data i podpis Rektora 

Nie wyrażam zgody 

  ............................................  
 data i podpis Rektora 

 

Wznowienie studiów/warunkowe wznowienie 
studiów (dot. byłych studentów WSG) 
Numer albumu 

     

 
Przeniesienie/warunkowe przeniesienie na studia 
 
Przyjęcie/przyjęcie warunkowe na studia 



KARTA EFEKTÓW UCZENIA SIĘ DO UZUPEŁNIENIA 

 
IMIĘ I NAZWISKO:  
NR ALBUMU:  
OBSZAR STUDIÓW/SPECJALNOŚĆ:  
FORMA STUDIÓW:  
TERMIN ZALCZENIA:  

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SEMESTR 
MODUŁ PRZEDMIOTOWY/ 

PRZEDMIOT 
FORMA* 

ZAJĘĆ 

SYMBOL 
EFEKTU 

UCZENIA SIĘ 

RYGOR 
ZALICZENIA 

OSOBA ODPOWIEDZIALNA 
ZA PRZEPROWADZENIE 

ZALICZENIA 

NAKŁAD 
PRACY 

STUDENTA 

PUNKTY 
ECTS 

OCENA, 
„ZAL”/ 
„NZAL” 

PODPIS OSOBY ODPOWIE-
DZIALNEJ 

ZA PRZEPROWADZENIE 
ZALICZENIA MODUŁU 

PRZEDMIOTOWEGO LUB 
PRZEDMIOTU 

          

          

          

          

          

 

 ..................................................   ..........................................................  
data i podpis Studenta      data i podpis Dyrektora Instytutu 

 
* istniejące formy oraz forma mieszana „M” 

Decyzja Dziekana: 

Zaliczam 
 

…………..…..…………………………… 
data i podpis Dziekana 

Nie zaliczam 
 

…………………………………………… 
 data i podpis Dziekana 



KARTA WPISÓW WARUNKOWYCH 

 
IMIĘ I NAZWISKO:  
NR ALBUMU:  
OBSZAR STUDIÓW/SPECJALNOŚĆ:  
FORMA STUDIÓW:  
TERMIN ZALCZENIA:  

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

SEMESTR 
 

MODUŁ PRZEDMIOTOWY/ 
PRZEDMIOT 

FORMA 
ZAJĘĆ 

SYMBOL 
EFEKTU 

UCZENIA SIĘ 

RYGOR 
ZALICZENIA 

OSOBA ODPOWIEDZIALNA 
ZA PRZEPROWADZENIE 

ZALICZENIA 

NAKŁAD 
PRACY 

STUDENTA 

PUNKTY 
ECTS 

 OCENA, 
„ZAL”/ 
„NZAL” 

PODPIS OSOBY ODPO-
WIEDZIALNEJ 

ZA PRZEPROWADZENIE 
ZALICZENIA MODUŁU 

PRZEDMIOTOWEGO LUB 
PRZEDMIOTU 

          

          

          

          

          

 

 ..................................................   ..........................................................  
data i podpis studenta      data i podpis Dyrektora Instytutu 

 
 

Decyzja Dziekana: 

Zaliczam 
 

…………..…..…………………………… 
data i podpis Dziekana 

Nie zaliczam 
 

…………………………………………… 
 data i podpis Dziekana 


