Załącznik nr A6 

do zarządzenia nr 53/XV  R/2017

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 24 maja 2017 roku


   Załącznik nr 3

do zarządzenia nr 67/XV R/2019 


Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu


z dnia 21 maja 2019 r.


ANKIETA OSOBOWA
Przyjęcie na studia w ramach procedury potwierdzania efektów uczenia się RPL:

	Wydział:
	

	Kierunek studiów:
	(fizjoterapia
(zdrowie publiczne

(ratownictwo medyczne

	Profil studiów:

	

	Forma studiów:
	(studia stacjonarne
(studia niestacjonarne

	Poziom studiów:
	(studia jednolite magisterskie
(studia I stopnia
(studia II stopnia

	Rok akademicki:
	

	Data rozpoczęcia studiów:
	

	Imię (imiona):
zgodnie z pisownią w dokumencie tożsamości
	

	Nazwisko:
zgodnie z pisownią w dokumencie tożsamości
	

	Płeć:
	

	Data urodzenia 
	(rrrr/mm/dd):

	Miejsce urodzenia
	

	Państwo urodzenia (dotyczy cudzoziemców):
	

	Numer PESEL (jeśli posiada):
	

	Nazwa dokumentu tożsamości (dotyczy cudzoziemców):
	

	Numer dokumentu tożsamości (dotyczy cudzoziemców): 
	

	Państwo, które wydało dokument tożsamości (dotyczy cudzoziemców): 
	

	Obywatelstwo: 
	

	Numer telefonu kontaktowego 1:
	

	Numer telefonu kontaktowego 2:
	

	Adres poczty elektronicznej:
	

	Adres zamieszkania przed 

rozpoczęciem studiów: 
	Kraj:

Miejscowość:

Kod pocztowy:

Ulica/Osada:

Numer domu: 

Numer mieszkania:

Województwo:

Powiat:

Gmina:

Miejsce zamieszkania: miasto/wieś

	Adres korespondencyjny:
	( taki sam jak adres zamieszkania
( inny tj:

Kraj:

Miejscowość:

Kod pocztowy:

Ulica/Osada:

Numer domu: 

Numer mieszkania:

Województwo:

Powiat:

Gmina:

	Nazwa ukończonej szkoły
	

	Dokument stanowiący podstawę przyjęcia
	numer:

data wystawienia:

miejsce wystawienia:

	Nazwa ukończonej uczelni 

(dotyczy absolwentów)
	Uczelnia:

miejscowość:

Wydział:

kierunek, specjalność:

	Dyplom ukończenia studiów

(dotyczy absolwentów)
	Numer:

data wystawienia:

miejsce wystawienia:


ZGODY:

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu dla celów postępowania rekrutacyjnego, zgodnie z przepisami Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych). 

□    wyrażam zgodę                                         □   nie wyrażam zgody

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu w celu prowadzonych przez Administratora danych działań marketingowych w zakresie promocji świadczonych przez niego usług.

               □   wyrażam zgodę                                           □   nie wyrażam zgody

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu w celu przesyłania mi informacji marketingowych, dotyczących usług oferowanych przez Administratora danych za pomocą środków komunikacji elektronicznej, stosownie do ustawy o świadczeniu usług droga elektroniczną.

□   wyrażam zgodę                                           □   nie wyrażam zgody

4. Wyrażam zgodę na otrzymywanie korespondencji drogą elektroniczną na adres e-mail podany przy rejestracji w systemie Internetowej Rejestracji Kandydata. Niniejszym zobowiązuję się do realizacji bieżących zobowiązań wynikających z rekrutacji oraz z dokumentów 
i informacji dostarczonych mi drogą elektroniczną.

□   wyrażam zgodę                                           □   nie wyrażam zgody

Wrocław, dnia ........................

                                    
     

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


   Czytelny podpis kandydata/ki

OŚWIADCZAM, ŻE *) :

1. Przyjmuję do wiadomości, iż osobiste konto rejestracyjne jest podstawowym źródłem przekazywania informacji. Oznacza to, że wiadomości umieszczone na osobistym koncie kandydata uznaje się za dostarczone i wiążące go. 

□ tak



□ nie
2. Potwierdzam, że wiem o obowiązku ochrony swojego loginu i hasła przed dostępem osób trzecich i biorę pełną odpowiedzialność za  wszelkie operacje wykonywane przy ich użyciu.

□ tak



□ nie
3. Świadomy odpowiedzialności karnej zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oświadczam, że podane przez mnie informacje są zgodne ze stanem faktycznym. Biorę odpowiedzialność za prawidłowość danych wprowadzonych do systemu Internetowej Rejestracji Kandydata, a w szczególności tych, które mają wpływ na wyniki rekrutacji i decyzje komisji rekrutacyjnej.  

□ tak



□ nie
4. Potwierdzam, że wiem, że w przypadku aplikowania na studia przez osobę niepełnoletnią wymagana jest zgoda rodziców/opiekuna prawnego, którą należy dołączyć do dokumentacji rekrutacyjnej.  

□ tak



□ nie
5. Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o prawie wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

□ tak



□ nie
Wrocław, dnia ………………………
                                    


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


  Czytelny podpis kandydata/ki

PROCEDURA RPL NA KIERUNKACH WNOZ: FIZJOTERAPIA, ZDROWIE PUBLICZNE, RATOWNICTWO MEDYCZNE
	Lp.
	Spis dokumentów 
	Pokwitowanie przyjęcia dokumentów
	Pokwitowanie w przypadku odbioru dokumentów przez kandydata

	1. 
	komplet dokumentów po przeprowadzeniu postępowania RPL przekazany przez wydziałową komisję RPL
	
	

	2.
	uchwała komisji RPL 
	
	


PROTOKÓŁ POSTĘPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO
Wydziałowej Komisji Rekrutacyjnej

Na podstawie uchwały wydziałowej komisji RPL Wydziałowa Komisja Rekrutacyjna
postanawia przyjąć Panią / Pana………………………………………………………………………

na ………rok  studiów  (jednolitych magisterskich / I stopnia / II stopnia *) 
na kierunku…………………. w formie…………………………….. (stacjonarnej / niestacjonarnej)  

w roku akademickim ………………
Członkowie Wydziałowej Komisji Rekrutacyjnej:

……………………………………………………………

imię i nazwisko członka WKR i podpis

………………………………………………………......


……………………………………………………….

imię i nazwisko członka WKR i podpis


     
imię i nazwisko Przewodniczącego WKR i podpis

…………………………………………………………..

imię i nazwisko członka WKR i podpis

Wrocław, dnia ……………….. r.

*) niepotrzebne skreślić

Data wpływu





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





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


(czytelny podpis osoby przyjmującej dokumenty)














   zdjęcie









