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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA STUDIA PODYPLOMOWE
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Prosze o przyjecie na studia podyplomowe na specjalnose .........cuveveeerrcresersnrsseencees e sessessseessesssnnns
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Administratorem danych osobowych podanych przez Panig/Pana w formularzu zgtoszeniowym jest Uniwersytet Medyczny w todzi
(Al. Kosciuszki 4, 90 - 419 t6dz), zwany dalej ,,Uczelniq”. Dane osobowe bedq przetwarzane przez Uczelnie w celu i zakresie niezbednym dla
realizacji procesu rekrutacyjnego na studia podyplomowe oraz prawidtowego dokumentowania przebiegu studiow. Dane osobowe mogq
by¢ udostepnione wytgcznie podmiotom upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Informujemy, Ze przystuguje Pani/Panu prawo
dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie Uczelni danych osobowych jest dobrowolne, jednakze brak ich podania
uniemozliwi uczestniczenie w procesie rekrutacyjnym na studia podyplomowe. Wyrazone zgody na przetwarzanie danych osobowych mogq
by¢ odwotane w kazdym czasie.

UWAGA: FORMULARZ NALEZY WYPEtNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

KANDYDAT*

Nazwisko

Imiona Data urodzenia
Nazwisko panienskie Imiona rodzicow
Miejsce urodzenia Wojewoddztwo
Obywatelstwo PESEL

ADRES STALEGO ZAMELDOWANIA*

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Kod Miejscowosé Wojewddztwo
Tel. e-mail




ADRES DO KORESPONDENCJI*

Ulica Nr domu Nr mieszkania
Kod Miejscowosé Wojewddztwo

Tel. e-mail

WYKSZTALCENIE*

Nazwa uczelni Kierunek studiow

Rok ukonczenia Tytut zawodowy

PRZEBIEG DOTYCHCZASOWEGO ZATRUDNIENIA**

Okres Nazwa i adres zaktadu pracy Stanowisko

Od Do

POZIOM ZNAJOMOSCI JEZYKOW OBCYCH*

j. angielski [] [] [] []

j. niemiecki [] [] [] []

j. francuski [] [] [] []

o oo e [] [] [] []
komunikatywny Srednio biegty zaawansowany

[x]=tak

POSIAdaNE COITYFIKATY: oottt st e ettt e s saesae st st st sessesaes st aebaneaneanean

KONFERENCJE*

SZKOLENIA*




PRZYNALEZNOSC DO:*
TOWARZYSTW NAUKOWYCH

(liczba publikacji)

FORMY SAMOKSZTALCENIA

PRACA ZAWODOWA*

Nazwa i adres obecnego zakfadu pracy

Stanowisko Staz pracy Tel.

*Podanie danych osobowych jest obowigzkowe
**Dane, stuzgce do podjecia decyzji przez komisje kwalifikacyjng o przyjeciu kandydata na studia,
w sytuacji, gdy liczba kandydatéw na studia podyplomowe przewyzsza liczbe wolnych miejsc.

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do terminowego opfacania czesnego W KWOCIE ......ccccveevveinineiveeiesescennne zt.
za semestr oraz deklaruje, iz opfaty za studia bede pokrywat/a osobiscie, sfinansuje zaktad pracy

Podpis kandydata

[J Wyrazam zgode ma przetwarzanie przez Uniwersytet Medyczny w todzi moich danych osobowych podanych
w formularzu zgtoszeniowym w zakresie i celu niezbednym dla realizacji procesu rekrutacyjnego na studia
podyplomowe oraz prawidtowego dokumentowania przebiegu studiéw, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia

1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

[J Wyrazam zgode na otrzymywanie od Uniwersytetu Medycznego w todzi informacji dotyczacych studiow
podyplomowych prowadzonych przez Uniwersytet Medyczny w todzi za posrednictwem poczty
elektronicznej, zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng (Dz. U. z 2002

r. Nr 144, poz. 1204 ze zm.).
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