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PODANIE O PRZYJECIE NA STUDIA
Prosz¢ wypetnia¢ formularz podania WIELKIMI literami

Prosze o przyjecie mnie na pierwszy rok w Poznanskiej Akademii
Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksigcia Mieszka I w roku
akademickim 202.../202... na studia:

O pierwszego stopnia 0O drugiego stopnia O jednolite magisterskie o podyplomowe*

Kierunek
Specjalnosé
Forma O stacjonarna O niestacjonarna
Stopien znajomosci j. ang. | O zerowy O podstawowy O $redniozaawansowany

| DANE PODSTAWOWE

Nazwisko

Imie

Drugie imi¢

PESEL/Z PASZPORTU

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

Nazwisko rodowe

Kraj pochodzenia

Panstwo urodzenia

Adres zamieszkania: Adres do korespondencji:

Kod:

Miegjscowos¢:

Ulica/nr domu/lokalu.:

Poczta:

Dane kontaktowe:

Adres email prywatny

Tel. stacjonarny

Tel. komérkowy

I DANE DODATKOWE

Imig ojca

Imi¢ matki

Nazwisko rodowe matki

Stan cywilny

o wolny O zonaty o mezatka

Narodowo$¢

Obywatelstwo

Nr i seria dowodu

Data waznosSci

Wydany przez

Zrédlo utrzymania

Jezyk komunikacji

11T WYKSZTALCENIE

SZKOLA SREDNIA

Numer swiadectwa

Data wydania

Rok ukonczenia

Miejsce wystawienia

Nazwa szkoty

Rodzaj matury

0O nowa

O stara




UCZELNIA WYZSZA

Nr dyplomu

Data wydania

Data ukonczenia

Miejsce wystawienia

Nazwa uczelni

Ukonczony kierunek

Ukonczona specjalnosé

Inne uczelnie

Do podania zataczam:

Lp. Spis dokumentow

1. | Kopia dyplomu ukonczenia studiéw oTAK oNIE
2. | Kopia swiadectwa dojrzatosci o TAK o NIE
3. | Plyta CD ze zdjeciem o TAK oNIE
4. | Zaswiadczenie lekarskie o TAK oNIE
5. | Dowdd wniesionej optaty/optata na miejscu o TAK oNIE

Data i podpis kandydata
Zobowigzanie
W przypadku przyjecia mnie na StUAIA .evevererienereierarnrnrernieesesececesasnsnnes w Poznanskiej Akademii

Medycznej Nauk Stosowanych im. Ksiecia Mieszka I, zobowigzuje¢ si¢ do uiszczenia opftaty
z tytutu kosztow ksztatcenia:

o jednorazowo

o w ratach miesigcznych

Podpis kandydata

Oswiadczenie

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do
realizacji procesu rekrutacji oraz na potrzeby Uczelni zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o Ochronie
Danych Osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1000, z p6zn. zm.)

Zapoznatem/am si¢ i akceptuje nastgpujgce warunki:

1. Uslugi edukacyjne §wiadczone przez Uczelni¢ sg ptatne.

2. Kandydat podpisuje z Poznanskg Akademiag Medyczng Nauk Stosowanych im. Ksiecia Mieszka 1
umowe o nauke, ktora reguluje stosunki prawne studenta z Uczelnia.

3. Umowa moze zostaé rozwiazana przez Sluchacza jedynie w_sposéb okre§lony w_umowie, z
zachowaniem przewidzianego tam okresu wypowiedzenia.

4. W przypadku rezygnacji oplata za przeprowadzenie rekrutacji nie podlega zwrotowi.

Podpis kandydata




W RAZIE WYPADKU POWIADOMIC

Imi¢ nazwisko

Telefon kontaktowy
Adres zamieszkania
Stopien pokrewienstwa

W RAZIE WYPADKU POWIADOMIC

Imi¢ nazwisko

Telefon kontaktowy
Adres zamieszkania
Stopien pokrewienstwa

Podpis kandydata

* Prawidtowg odpowiedz zaznaczy¢ X

OPINIA KOMISJI REKRUTACYJNEJ

PODPIS PRZEWODNICZACEGO KOMISJI




