
Załącznik
do zarządzenia nr 3/XV R/2015

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocław
z dnia 18 lutego 2015 r.
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA KANADYDATA UBIEGAJĄCEGO SIĘ 
O PRZYJĘCIE NA UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU 

W RAMACH PROGRAMU MOSTUM
	DANE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ W PROGRAMIE MOSTUM

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Adres zameldowania …………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji :…………………………………………………………………………………………………....……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….......
Tel. kontaktowy komórkowy: ……………………….e-mail: ………………………………………………………
Nazwa i adres uczelni macierzystej ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…
Wydział ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kierunek studiów: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
Rodzaj studiów:     I stopnia                                 II stopnia                          jednolite magisterskie 

Rok studiów (obecnie): …………
INFORMACJA DOT. KIERUNKU STUDIÓW NA UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU W RAMACH PROGRAMU MOSTUM, NA KTÓRY APLIKUJE  OSOBA SKŁADAJĄCA WNIOSEK (PROWADZONY WYŁĄCZNIE W FORMIE STACJONARNEJ)
Wydział ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kierunek studiów: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Rodzaj studiów:     I stopnia                                 II stopnia                          jednolite magisterskie 
Rok studiów: …………
Semestr (zimowy, letni, zimowy i letni*)

Rok akademicki:        20…./20…..


· Średnia ocen (potwierdzona w Dziekanacie uczelni macierzystej z pieczątką)

…………………………………. (potwierdza Dziekanat)
· Uzasadnienie (wpisuje kandydat):

………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Załączniki:
1. dokument potwierdzający przebieg studiów wraz z uzyskaną liczbą punktów ECTS i średnią ocen;

2. zaświadczenie o pracy w kołach naukowych, organizacjach studenckich, odbytych wolontariatach i/lub inne z opiniami odpowiednich opiekunów (jeśli student posiada);
Opinia właściwego Dziekana uczelni macierzystej

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
	Data i podpis Dziekana


Opinia Koordynatora Programu MOSTUM uczelni macierzystej
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
	Data i podpis Koordynatora


NINIEJSZĄ APLIKACJĘ NALEŻY ZŁOŻYĆ LUB PRZESŁAĆ NA ADRES: 
DZIAŁ SPRAW STUDENCKICH 
ul. Wojciecha z Brudzewa 12, 51-601 Wrocław
(z dopiskiem MOSTUM)

Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminem Programu MOSTUM, oraz że po zakwalifikowaniu mnie na studia do Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu, przedstawię wykaz przedmiotów, które zamierzam studiować w uczelni przyjmującej.

Wyrażam także zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych).

……………………………………………………………………………………………………………………….

Data                                                         Podpis kandydata/kandydatki

Opinia Koordynatora Uczelnianego UMED

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………………………………...……………
Data                                          Podpis Koordynatora Uczelnianego UMED
* właściwe wybrać





