ZDROWIE PUBLICZNE

fotografia
O

I jezyk obowigzkowy:
35 x 45 mm

bez nakrycia glowy M Angielski - poziom ......... Data
na jasnym tle
/formatjak do

R Numer KP.......oovveeiiiiiin,
dowodu osobistego/

Matura = oo, Kwota ....oceiiiiiiiiiicce

Podanie do Rektora
Uczelni Warszawskiej im. Marii Sklodowskiej-Curie w Warszawie
o0 przyjecie na studia zawodowe I stopnia

1 o kierunku: Zdrowie Publiczne
im. MS-C Prosze o przyjecie mnie na ................. semestr
studiéow pierwszego stopnia prowadzonych systemem:
(J niestacjonarne: sobotnio - niedzielne (6 semestréw)

czeS¢ A. DANE O KANDYDACIE
L. NAZWISKO e IINHONA «evoeeiieeieee s
2. Nazwisko FOAOWE .....cceiriiriiriiriiriiniiririeee et ObyWatelStWo .......cccouriiiciciricceecc s
3. Dataimiejsce urodzenia || |-l [ -l | ] ] | W
4. Imiona rodzicow: OJCA oo s MNALKT oo
5. PESEL I Stan eyWilny o
6. Seriainrdok.tozsamosci |__ | [ [l J_ || ||| WYdany Przez: ...
7. Adres stalego ZAMEESZKAINIA: ....cocvcuiiiciiiiiiriiriieieiere ettt eee ettt ettt bbbttt

N L L PR WOJretereenee ittt

POWIAL ..ttt nenenene GIMINA ..o () miasto, (J wie$
8. Adres do KOreSPONAENTIL: .......cucvuiiuiuiiiiiieiiiici i e

L ]l ] e adres e-mail ..o,
9. Telefon kontaktowy ( ............ ) ettt TUD o
10. Stosunek do stuzby wojskowe;j : (] przedpoborowy (] poborowy O rezerwa Kategoria : ......cccccouccucunenee
11. Adres WKU (miasto, dZielnica) .......c.cceoeereeerrerrerrernernerneeneeneene Nr ksiazeczki wojskowej |__|__| I__|__|__|__|__|__|
12. Ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegam jako: ([ czlonek rodziny, (O pracownik, (O bezrobotny (Urzad Pracy),

() osoba Swiadczgca ustugi na podstawie umowy cywilnoprawnej, () osoba prowadzqca dzialalnos¢ gospodarczg,

() rolnik (KRUS), (T EMAE v () nie podlegam
13. Podstawowe zrédlo utrzymania rodziny kandydata: U umowa o prace, O umowa cywilno - prawna,

() dziatalno$¢ gospodarcza, () gospodarstwo rolne, (T EMAE i
14. Orzeczenie lekarskie o stopniu niepetnosprawnosci: () nie posiadam () posiadam (zalaczy¢ orzeczenie)
czesé B. INFORMACJA

Dzialajac na podstawie art.24 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych, informuje, Ze :

1.  Administratorem danych osobowych jest Uczelnia Warszawska im. Marii Sklodowskiej - Curie z siedzibg w
Warszawie przy ul. Labiszyriskiej 25.

2. Dane zbierane sa w celach zwigzanych z procesem ksztalcenia.

3. Osoba, ktérej dane osobowe dotycza, ma prawo wgladu do swoich danych oraz do ich poprawiania.

4.  Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednoczesnie stanowi warunek konieczny zawarcia umowy
z Uczelnig Warszawska im. Marii Sktodowskiej - Curie z siedziba w Warszawie przy ul. Labiszyriskiej 25.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych stwierdzam wlasnorecznym podpisem

*)

O Wiasciwe zaznaczy¢ czytelny podpis sktadajgcego podanie



czesé C. DO PODANIA ZARACZAM :

(J Oryginat [ub (J Odpis wydany przez szkote Iub (J Duplikat SWIADECTWA DOJRZALOSCT:
T e Z dnia ..o nazwa SZKOIY: ...
...................................................................................................... W e

() Cztery fotografie 35 x 45 mm  (format do dowodu osobistego)

() Aktualne orzeczenie lekarskie (wydane nie wczesniej niz 6 miesiecy przed ztozeniem dokumentow)

() Kserokopia §wiadectwa dojrzatosci (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika Uczelni)

() Kserokopia §wiadectwa ukonczenia szkoly sredniej (potwierdzona za zgodnosé z oryginatem przez pracownika Uczelni)
() Kserokopia dowodu osobistego (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika Uczelni)

() Kserokopia ksiazeczki wojskowe]j (mezczyzini)

Data i czytelny podpis pracownika Uczelni czytelny podpis sktadajgcego podanie
przyjmujgcego dokumenty

AUANOTACIE ...

Dokumenty odebratem(-am)

Dyplomi 2 odpisy odebratem(-am)

data i podpis

czesé D. DEKLARACJA JEZYKOWA

SYSTEM SOBOTNIO-NIEDZ.

O podstawowy
M angielski QO $rednio- zaaw.

' Q zaawansowany

UWAGA: Powstanie grupy jezykowej uwarunkowane jest odpowiednia liczebnoscia.

czytelny podpis sktadajgcego podanie

czesé E. WNIOSEK O ROZEOZENIE PEATNOSCI CZESNEGO NA RATY

Na podstawie § 3 ust. 5 UMOWY O NAUKE, niniejszym wnosze o rozlozenie platnosci czesnego za nauke
w Uczelni Warszawskiej im. Marii Sklodowskiej - Curie na raty.

czytelny podpis sktadajgcego podanie
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