                UNIWERSYTET JAGIELLOŃSKI – COLLEGIUM MEDICUM

WYDZIAŁ LEKARSKI
ul. Św. Anny 12, 31-008 Kraków

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
MOSTUM
1. Imię i nazwisko kandydata: ............................................................................................

2. Adres:               ............................................................................................................

3. Telefon:             ...........................................................................................................

4. E-mail:              ...........................................................................................................

5. Rok studiów:      ..........................

6. Wydział             ……………………………..

7. Kierunek studiów/ specjalność:  .....................................................................................
8. Pełna nazwa i adres uczelni macierzystej………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….
9. Średnia ocen z przedmiotów ze wszystkich lat studiów (do 2 miejsc po przecinku): 

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

                                                                             (Pieczęć i podpis osoby potwierdzającej)

Proszę o zakwalifikowanie mnie na studia w roku akademickim.........................../.................................

                      /podkreślić odpowiednio: semestr zimowy, semestr letni, cały rok/ 

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

/nazwa uniwersytetu, wydział/

na kierunku ...................................................................
Oświadczam, że zapoznała(e)m się z Komunikatem Dziekana Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego - Collegium Medicum  z dnia 12 maja 2021 r. w sprawie zasad organizacji Programu Mobilności Studentów Uczelni Medycznych - MOSTUM na Wydziale Lekarskim Uniwersytetu Jagiellońskiego - Collegium Medicum.

Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez UJ CM moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz dokumentach przedkładanych w związku z ubieganiem się o udział w programie do celów związanych z realizacją procesu rekrutacji.
Dane przekazuję mając świadomość, iż ich podanie jest dobrowolne, aczkolwiek niezbędne do realizacji celu przetwarzania.

Posiadam wiedzę, iż Administratorem Danych Osobowych zgromadzonych w związku ze złożeniem niniejszego wniosku jest Uniwersytet Jagielloński, ul. Gołębia 24, 31-007 Kraków.

Zostałem poinformowany o planowanej formie i zakresie wykorzystania moich danych, jak również podstawach przetwarzania danych i przysługujących mi prawach.
__________________________

Data  i podpis Kandydata

