UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W tODZI

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY NA STUDIA PODYPLOMOWE

Adnotacje uczelni:

UNIWERSYTET MEDYCZNY W tODZI
WYDZIAL LEKARSKI
ODDZIAt KSZTAtCENIA PODYPLOMOWEGO
AL. KOSCIUSZKI 4, 90-419 tODZ

Prosze o przyjecie na studia podyplomowe pt. Elementy metodologii badan empirycznych w
medycynie i zastosowania statystyki w badaniach biomedycznych

w roku akademickim........ccoceeverveerrerenrnecneeennns

Administratorem danych osobowych podanych przez Panig/Pana w formularzu zgtoszeniowym jest Uniwersytet Medyczny w todzi
(Al. Kosciuszki 4, 90 - 419 t6dz), zwany dalej ,,Uczelnig”. Dane osobowe bedq przetwarzane przez Uczelnie w celu i zakresie niezbednym dla
realizacji procesu rekrutacyjnego na studia podyplomowe oraz prawidfowego dokumentowania przebiegu studiéw. Dane osobowe mogq
by¢ udostepnione wytqcznie 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
byc¢ odwotane w kazdym czasie.

UWAGA: FORMULARZ NALEZY WYPE£NIC DRUKOWANYMI LITERAMI

KANDYDAT*

Nazwisko

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

ADRES STALtEGO ZAMELDOWANIA*

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

ADRES DO KORESPONDENCIJI*




Ulica Nr domu Nr mieszkania

Kod Miejscowos¢ Wojewodztwo

Tel. e-mail

9. Dane kontaktowe *:

telefon domowy

telefon stuzbowy

telefon komdrkowy

e-mail:

Numer identyfikacyjny PESEL ...............ccccooeeevvnveeeenneen.

Numer NIP do wystawienia faktury: ........................

Osoba, ktdrg nalezy poinformowaé w razie wypadku

tel. kontaktowy (1) cceeeeeeeeeeieireiccreeereee e, tel. kontaktowy (2) .. .ccceereveereeeeere e,
WYKSZTALCENIE*
Nazwa uczelni Kierunek studiow

Rok ukoriczenia Tytut zawodowy




Krotkie, tresciwe CV *, zawierajace:

przebieg dotychczasowego zatrudnienia
- spis publikacji, ich liczba, spis wystgpien konferencyjnych, itp.

- odbyte szkolenia, kursy, posiadane certyfikaty umiejetnosci, dyplomy, swiadectwa, itp.
odnoszace sie do kierunku studiow

- znajomosc jezykow obcych, stopien zaawansowania

PRACA ZAWODOWA**

Nazwa i adres obecnego zaktadu 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 optacania czesnego w kwocie ...2600.......... zt.
za semestr oraz deklaruje, iz optaty za studia bede pokrywat/a osobiscie, sfinansuje zaktad pracy (niepotrzebne
skresli¢) do dnia poprzedzajgcego rozpoczecie danego semestru studiow

Podpis kandydata

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 ustawgq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 ze zm.).

Wyrazam zgode na otrzymywanie od Uniwersytetu Medycznego w todzi informacji dotyczacych
studiéw podyplomowych prowadzonych przez Uniwersytet Medyczny w todzi za posrednictwem
poczty elektronicznej, zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o s$wiadczeniu ustug drogg

elektroniczng (Dz. U. z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 ze zm.).



BOAZ, AN oo s

Podpis kandydata

WYNIK POSTEPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO

1.6dz, dnia



