Formularz zgłoszeniowy dla kandydata ubiegającego się o przyjęcie na  Wydział Nauk 
o Zdrowiu UJ CM w ramach programu MOSTUM  (Załącznik nr 1)

	DANE OSOBY UBIEGAJĄCEJ SIĘ O UDZIAŁ W PROGRAMIE MOSTUM

Imię i nazwisko………………………………………………………………………PESEL ……………………… 

Adres zameldowania…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Adres do korespondencji:……………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Tel. kontaktowy komórkowy:……………………………….e-mail:………………………………………………

Nazwa i adres uczelni macierzystej…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………
Wydział …………………………………………………………………………………………………………….
Kierunek studiów: ………………………………………………………………………………………………….
Rodzaj studiów (pierwszego lub drugiego stopnia): ………………………………………………………………..

Rok studiów(obecnie):……………………………………………………………………………………………….

Rodzaj studiów na  Wydziale Nauk o Zdrowiu UJ CM w ramach programu  MOSTUM, na które  ubiega się osoba składająca wniosek:
studia stacjonarne pierwszego stopnia   (
studia stacjonarne drugiego stopnia       (
Rok studiów:……………………………………………………………………………………………………
Semestr (zimowy, letni, zimowy i letni)………………………………………………………………………… 
Rok akademicki:        20……./20…….



· Przebieg studiów oraz praktyka wakacyjna roku/lat poprzednich (transkrypt ocen w załączeniu podpisany przez Dziekana uczelni macierzystej)

· Średnia ocen (potwierdzona przez Dziekanat uczelni macierzystej)
………………………………….

Załączniki:

1. Transkrypt ocen

2. Zaświadczenie potwierdzające znajomość języka obcego (jeśli student posiada)

3. Zaświadczenie o pracy w kołach naukowych, organizacjach studenckich, odbytych wolontariatach i/lub inne z opiniami odpowiednich opiekunów (jeśli student posiada)

Opinia właściwego Dziekana uczelni macierzystej

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Data i podpis Dziekana


Opinia Koordynatora Programu MOSTUM uczelni macierzystej

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

	Data i podpis Koordynatora


Niniejszą aplikacje należy złożyć lub przesłać na adres Dziekanatu Wydziału Nauk o Zdrowiu CM UJ  ul. Michałowskiego 12, 31-126 Kraków 
……………………………………………………………………………………………………………
Data                                                         Podpis kandydata/kandydatki

…………………………………………………………………………………………………………

Data                                          Podpis Koordynatora Wydziału Nauk o Zdrowiu UJ CM
