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Miejscowość……………………, data…………………
.................................................................................

                       (imię i nazwisko studenta) 

PESEL ....................................................................

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

                            (uczelnia macierzysta)

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

                         (kierunek  i rok studiów)



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

  (adres zamieszkania: kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu)

...............................................................................................................................................................................
                                          (adres do korespondencji wraz z kodem pocztowym, e-mail, telefon)
Proszę o zakwalifikowanie mnie na studia na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, w roku 

akademickim ........................./.........................., semestr zimowy, semestr letni, cały rok.

(podkreślić odpowiednio: semestr zimowy, semestr letni, cały rok)

na kierunku……………………………………………………

wysokość średniej w poprzednim roku akademickim………………………………………
miejsce w Domu Studenckim: tak/nie (niewłaściwe skreślić)
Uzasadnienie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………
Oświadczam, że zapoznałem/am się z zasadami wymiany studentów studiów stacjonarnych w ramach  Programu MOSTUM, realizowanego na Uniwersytecie Medycznym im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych).

.......................................................
                                        data, podpis studenta
Opinia Dziekana Wydziału Uczelni macierzystej
……………………………………………………………………………………………………….……..……………………………

…………………………………………………………………………….……..……









..............….………………………

                                                                                                                                                                  data i podpis Dziekana
Opinia  Koordynatora Programu MOSTUM Uczelni  macierzystej

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

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












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










      data i podpis Koordynatora
Decyzja Koordynatora Programu MOSTUM Uczelni  przyjmującej

Student ………………………………………….. został zakwalifikowany do odbywania studiów w ………………………………

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


……...…………………………….












       data i podpis Koordynatora
Poznań, dnia ………………………….    


UNIWERSTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU





PROGRAM MOSTUM


FORMULARZ APLIKACYJNY


                      




















(zdjęcie)










