Uniwersytet Slaski w Katowicach

JM Rektor ]
Uniwersytetu Slaskiego

PODANIE

Prosze o przyjecie na PODYPLOMOWE STUDIA

PRAWO W OCHRONIE ZDROWIA

(nazwa studiow)

prowadzone na Wydziale Wydziat Prawa i Administracji

(nazwa Wydziatu/Jednostki organizacyjnej US)

rozpoczynajgce sie w roku akademickim 2019/2020

(data i czytelny podpis kandydata)

Dane ogoéine:

Imie (imiona)

nazwisko

nazwisko rodowe

data urodzenia dzien miesigc rok

miejsce urodzenia

wojewodztwo

PESEL NIP
imie ojca imie matki
telefon stacjonarny telefon kom.
e-mail

Adres stalego zameldowania:

ulica
nr domu nr mieszkania kod pocztowy
miejscowosc¢ wojewodztwo

Adres do korespondenc;ji (jesli jest inny niz zameldowania):

ulica
nr domu nr mieszkania kod pocztowy
miejscowosc¢ wojewddztwo

*) niepotrzebne skresli¢




Uniwersytet Slaski w Katowicach
Nazwa ukonczonej uczelni i ukonczonego kierunku studiow:

nazwa uczelni

wydziat/jednostka
organizacyjna

kierunek studiow
rok ukonczenia

specjalnosé

wyzsze magisterskie z tytulem magistra

wyksztalcenie wyzsze zawodowe z tytutem licencjata lub inzyniera *)

Miejsce zatrudnienia:

nazwa zaktadu pracy

ulica

miejscowosc¢ kod pocztowy

wojewddztwo

telefon fax

Zajmowane
stanowisko

data zatrudnienia

Oswiadczam, ze:
» wszystkie powyzsze dane sg prawdziwe;

» zapoznatem/am sig¢ z Regulaminem Studiow Podyplomowych w US oraz z Uchwatg Senatu
US w sprawie okreSlenia szczegdétowych zasad pobierania optat za Swiadczone ustugi
edukacyjne zwigzane z prowadzeniem studiéow podyplomowych i kurséw doksztafcajgcych.

Wyrazam zgode na przekazywanie mi drogg mailowg lub telefonicznie informacji zwigzanych z
przebiegiem i organizacjg Studiow Podyplomowych "Prawo w ochronie zdrowia".

Kierujgc sie tym podaje ponizej adres mailowy i numer telefonu:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zawartych w podaniu dla potrzeb procesu
ksztatcenia na studiach podyplomowych w US, zgodnie z przepisami ustawy z 29 sierpnia 1997 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U nr 101 z 2002 r. poz.926 z p6Zniejszymi zmianami).

Os$wiadczam, ze wiem o prawie do wglgdu i poprawiania moich danych osobowych.

(data i czytelny podpis kandydata)

Do podania zatgczam:

. . Pokwitowanie w przypadku odbioru
Lp. Spis dokumentow dokumentéw przez kandydata
1.
2.
Data:
3.
4, Czytelny podpis:
5.

*) niepotrzebne skresli¢ 2



