Data ................

(PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)


Nr ..........................

	PODANIE


PRZYJĘCIA DO WYŻSZEJ SZKOŁY MEDYCZNEJ W LEGNICY

KIERUNEK:

PIELĘGNIARSTWO 
(



RATOWNICTWO MEDYCZNE ( 
studia W SYSTEMIE : 
STACJONARNYM 
   (
NIESTACJONARNYM    ( 

 
Kandydat:
1. Nazwisko:....................................................... Imiona:............................................................. 

2. Data i miejsce urodz. (dzień/ miesiąc/ rok) ( (-( (-( (  ..w .......................................

............................................................woj. .......................................kraj.....................................
3. Imiona rodziców:......................................................................................................................

nazwisko panieńskie matki:..........................................................................................................

4. Nazwisko panieńskie (u mężatek): ..........................................................................................

5. Adres stałego zameldowania: kod..................... miejscowość..................................................

ulica................................................. .nr domu..........................woj..............................................

telefon domowy ...............................................telefon komórkowy........................................... e-mail............................................................................................................................................
6. Adres dla korespondencji: ........................................................................................................

7. Narodowość: :.........................................obywatelstwo: ..........................................................

8. Seria i  numer dowodu osobistego: :........................................................................................

 wydany przez..............................................................................data wydania .........................

9. Nr PESEL..................................................... NIP.....................................................................

10. Ukończyłem (łam) szkołę średnią: nazwa szkoły...................................................................

miejscowość.................................woj........................................rok ukończenia..........................

11. Studiowałem (łam) już w szkole wyższej lub policealnej:

nazwa uczelni................................................................................................................................

wydział/ kierunek .........................................................................................................................

miejscowość ........................................... od .................................. do ........................................

12. Stosunek do powszechnego obowiązku służby wojskowej *): ..............................................

· przedpoborowy – poborowy – kategoria ..............przeniesiony do rezerwy kategoria.......................

·  zwolniony od powszechnego obowiązku wojskowego......................................................................

·  stopień wojskowy: ...................................... nr specjalności wojskowej: ..........................................

·  przeniesiony do Wojskowej Komendy Uzupełnień w : .....................................................................

·  numer książeczki wojskowej :.............................................................................................................

 miejscowość WKU :..................................................................................................................................
*) właściwe podkreślić

13. Miejsce pracy: ........................................................................................................................

zajmowane stanowisko:....................................................................................................

nr telefonu: .......................................................................................................................

14. W sytuacjach losowych należy powiadomić: 

nazwisko........................................................imię .......................................................................

adres lub nr telefonu......................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

	
	Prawidłowość danych zawartych w podaniu

stwierdzam własnoręcznym podpisem
.......................................................


(czytelny podpis kandydata) 
Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i ujawnianie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji procesu kształcenia w Wyższej Szkole Medycznej w Legnicy ( zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. Z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późń. zm.).

...................................................

(czytelny podpis kandydata)
Do podania załączam:

	Lp.
	Spis dokumentów
	Pokwitowanie w przypadku odbioru
dokumentów przez kandydata

	1.
	Świadectwo dojrzałości (oryginał + kserokopia) .......................................................
...........................................w ...............................
nr ..................................z dnia ....................... rok.
	Kwituję odbiór dokumentów:

poz.:...............................................................

Legnica, dnia.................................................

..................................................................

czytelny podpis

	2.
	Kserokopia świadectwa  ukończenia szkoły średniej............................................................
w ...............................
nr ..................................z dnia ....................... rok.
	

	3.
	3 fotografie o wymiarach 37x52 bez nakrycia głowy na jasnym tle, podpisane na odwrocie
	

	4.
	Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy stwierdzające możliwość podjęcia studiów 
	

	5.
	Potwierdzenie wniesienia opłaty jednorazowej- wpisowe
	

	6.
	Kserokopię  dowodu osobistego  awers i rewers 
	


