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UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
W KRAKOWIE




MEDYCZNE CENTRUM KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO UNIWERSYTETU JAGIELLOŃSKIEGO 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 
na studia podyplomowe w roku akademickim 2010/11 
MEDYCYNA BÓLU
	1. Imię (imiona): ......................................................................................................................

    Nazwisko: ............................................................................................................................

a) nazwisko rodowe: ..........................................................................................................

b) imiona rodziców: ...........................................................................................................

                                                                                   (matka)                                                                                      (ojciec)



	2. Data urodzenia: ...... - ..... - ...............   .......................................................   .....................

                                                      (dzień-miesiąc-rok)                                  (miejsce urodzenia)                                     (województwo)

3. Obywatelstwo: ...............................  4. Nr ewid. PESEL |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

	4. Adres zameldowania: ..........................................................  ...............................................

                                                                                                  (ulica)                                                           (nr domu, mieszkania)

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

                   (kod pocztowy)                                             (miejscowość, gmina)                                                               

  Adres do korespondencji: ..........................................................  ...........................................

                                                                                                        (ulica)                                                       (nr domu, mieszkania)

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

                     (kod pocztowy)                                                (miejscowość, gmina)                                                

   Telefon stacjonarny, telefon komórkowy, adres e-mail:
 ..................................................................................................................................................

                                                                                         (telefony, e-mail)

	5. Wykształcenie: ....................................................................................................................

                                                                                                                   (nazwa uczelni)

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

                             (wydział)                                                          (kierunek)                                                                 (specjalność)

   Tytuł zawodowy: ..................................................................................................................

                                                                   (lekarz medycyny, magister)                                           (rok ukończenia studiów)



	6. Wykształcenie uzupełniające/Specjalizacja (dla lekarzy)*:    

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

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

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

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

(kursy, studia podyplomowe – podać datę ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)

* wypełnia się w zależności od wymogów zawartych w zasadach rekrutracji

	7. Miejsce pracy: .................................................................................................................
      Adres: .................................................................................................................................


	8. Dane osobowe lub dane zakładu pracy – do faktury VAT*

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

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

Adres: ..............................................................................................................................

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

Numer identyfikacji podatkowej (NIP):    |__|__|__|   |__|__|__|   |__|__|   |__|__|

Kontakt: ...............................................................................................................

                                                                    (telefon, fax, e-mail)

Upoważniam Uniwersytet Jagielloński do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.

Dnia, ......................................................       Podpis** ......................................................

* wypełniają osoby delegowane na studia przez pracodawców lub ubiegajace się o imienną fakturę 

** w przypadku: imiennej faktury – podpis uczestnika, jeśli finansuje zakład pracy – pieczęć i podpis osoby upoważnionej  

	9. Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1, 2, 4 i 5 są zgodne z dowodem osobistym:

seria i numer: ........................................ wydanym przez ..........................................

....................................................................... w ...........................................................

albo innym dowodem tożsamości ..............................................................................

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




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

                           (miejscowość i data)  

              


        (własnoręczny podpis Kandydata) 

O ś w i a d c z e n i e

Oświadczam, że zapoznałam/em się z Ramowym regulaminem studiów podyplomowych na Uniwersytecie Jagiellońskim uchwalonym przez Senat UJ w dniu 
25 marca 2009 roku. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w kwestionariuszu osobowym przez Uniwersytet Jagielloński w Krakowie dla potrzeb niezbędnych dla realizacji procesu rekrutacji i organizacji zajęć studiów podyplomowych (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych, tj. Dz.U. z 2005 r. Nr 244, poz. 2080 z późn. zm.).

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

            (własnoręczny podpis Kandydata)















miejsce na fotografię


3,5 x 4,5 cm








