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PODANIE
Prosze o weryfikacje dyplomu i suplementu ukonczenia studidw wyzszych, w celu uzyskania
potwierdzenia mozliwosci podjecia studidw Il stopnia w Gdanskiej Akademii Medycznej Nauk

Stosowanych na kierunku dietetyka/kosmetologia*.

Do niniejszego podania zatgczam:
1. Dyplom ukonczenia studidw wyzszych
2. Suplement do dyplomu

B N o

Z powazaniem,

DECYZJA PELNOMOCNIKA REKTORA DS. KSZTALCENIA | STUDENTOW

Potwierdzam

mozliwo$¢ podjecia studibw |l stopnia na kierunek
dietetyka/kosmetologia™:
[0 bez kurséw doszkalajgcych
[0 z obowigzkiem odbycia kurséw doszkalajgcych:
Technologia zywnosci i potraw oraz towaroznawstwo [
Zywienie cztowieka O
Kosmetologia pielegnacyjna i upiekszajaca O
Chemia kosmetyczna O

Anatomia i fizjologia z platformy edukacyjnej GAMNS O Py Deczaika i podois

Brak mozliwo$ci podjecia studiéw Il stopnia

data pieczatka i podpis

* wiasciwe podkresli¢

O decyzji nalezy dowiedzie¢ sie osobiscie lub telefonicznie.

Administratorem danych osobowych jest Gdanska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych z siedzibg w Gdansku przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).
Dane osobowe bedg przetwarzane w realizacji przedmiotu dziatalnosci edukacyjnej GAMNS na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a), b), c) i lit. f) RODO.




