J. M. Rektor

Wyziszej Szkoty Mazowieckiej w Warszawie

Data ztazenia dokumentéw
/ /201 r.

(fotografia) Nr albumu

35x45 mm

Nr FK

PODANIE
Prosz o przygcie mnie na studia | — go stopn#&acjonarne (dzienne) hiestacjonarne(wieczorowe, zaoczne) *

(kierunek studiow)

DANE OSOBOWE(prosimy o wypetnienie drukowanymi literami)

1. Nazwisko Imiona

2. Nazwisko panigskie (rodowe)

3. Data i miejsce urodzenia / /19 rw woj.

4. Imiona rodzicéw: ojca matki

5. NrPESEL Seria i nr dowodu osobistego
6. Narodowd¢ Obywatelstwo

7. Adres statego zameldowania: kod -, miejscowadé

wie$/miasto* - ulica nrdomu___ mieszkania woj.
8. Adres korespondencyjny: kod - migjscowadé

wie$/miasto* - ulica nrdomu___ mieszkania woj.
9. Nr telefonu: stacjonarny komérkowy

adres e-mail

PRZYNALEZNOSC: (prosimy o wypetnienie drukowanymi literami)
10. Stosunek do powszechnego ob@kii shzby wojskowej

[J przedpoborowy [ poborowy [1stuwzba czynna [ przeniesiony do rezerwy

Kategoria ,, » Seria i nr ksazeczki wojskowej

WYKSZTALCENIE: (prosimy o wypenienie drukowanymi literami)

11. Ukaiczona szkotdrednia (matura): nazwa szkoty

nr szkoty miejscowdé

nr swiadectwa dojrzakzi wydane dnia / /19
12. Studiowatem(am)/ studipjv wyzszej szkole: nazwa uczelni

miejscowdé kierunek w latach od do

studia kontynuwy przerwatem(am) z powodu *




ZNAJOMOSC JEZYKA:
13. Jezyk angielski w grupie o stopniu *[J podstawowym [ srednio zaawansowanym(] zaawansowanym

dzyk niemiecki w grupie o stopniu * podstawowym [J srednio zaawansowanyml] zaawansowanym

DODATKOWE:
14, Podstawowerddio utrzymania rodziny kandydata:umowa o prag [ umowa cywilno -prawna

[ dzialalndg¢ gospodarcza [ gospodarstwo rolnel] inne

15. Ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegam jaka@ztonek rodziny [ pracownik 1 bezrobotny (Urad Pracy
[J osoba prowadga dziatalné¢ 7 rolnik (KRUS) [Jinne [1 nie podlegam
16. OGswiadczam,ze w myéli postanowié ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oratrudnieniu 0s@
niepetnosprawnych nie posiadam orzeczenie o niepetnosprawino

[J przedktadam orzeczenie o lekkim/umiarkowanym/zngicz stopniu niepetnosprawém

17. Zrodio, z ktérego uzyskatem informacje o Uczelniinternet [ znajomi (I plakat (] prasa [ inne
Dziataf na podstawie art. 23 ust. 1 oraz art. 24 uststhwy z dnia 29 sierpnia 1997r O ochronie danydbosych dwiadczamze:
. Administratorem moich danych osobowych jesistdy Szkota Mazowiecka w Warszawie Al. JerozolinG&K#9, 00-697 Warszawa.

. Swoje dane osobowe przekazuiobrowolnie i wyraam na ich przetwarzanie dla celéw gwanych z rekrutagj i realizaci procesu
dydaktycznego Uczelni.

. Upowaniam WSM, po weryfikacji i podania hasta(nr PESBQA...............cccooeeiiiiiiiiienie e e ) do przekazywania danych przez tele

Warszawa, dnia / / r

Podpis kandydata

Do podania zahczam nasgpujace dokumenty:

Lp. DOKUMENTY ILO SC | POKWITOWANIE W PRZYPADKU ODBIORU

. . . . . DOKUMENTOW PRZEZ KANDYDATA
1. | Swiadectwo dojrzalci; oryginat/odpis

2. | Swiadectwo ukéczenia szkohgredniej (nowa matura)

Kwituje odbidérswiadectwa dojrzakei
3. | Trzy fotografie 35x45mm (format do dowodu osobisieg zdjcie na ptycie oraz pozostatych dokumentéw
235x295mm CD

4. | Orzeczenie lekarskie stwierdzeg brak przeciwwska#alo podgcia studiow,
w przypadku kierunku FIZJOTERAPI — wydane przeatek medycyny pracy

Kserokopia dowodu osobistego miejscowd¢ data

Kserokopia ksizeczki wojskowej

Kserokopia dyplomu technika (dotyczy fizjoterapii)

@ IN|jo|@

Orzeczenie o stopniu niepetnospradeiavydane, przez uprawniony organ czytelny podpis
(dotyczy oséb niepetnosprawnych)

9. | Umowa o studiowanie w WSM

10. | Dowdd uiszczenia wpisowego

OSWIADCZENIE / WNIOSEK STUDENTA
[J Ja nizej podpisany(a) @viadczamze zobowizuje st uiszczé czesne (wynikage z podpisanej umowy)
rocznie/semestralnie.
[1 Ja nkej podpisany(a) skladam wniosek z fio roziazenie czesnego wynikgje z podpisanej umowy na rat.

data i podpis osoby przyjaudgj dokumenty data i podpis osoby skiagieg¢j dokumenty
WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY
Warszawa, dnia Warszawa, dnia
KANCLERZ REKTOR

* WEA SCIWE ZAZNACZYC

b



