Uniwersytet Medyczny im. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

WYDZIAŁ NAUK O ZDROWIU

1. Nazwisko :






……………………………………………………………

2. Imię (imiona):





……………………………………………………………

3. Data urodzenia (dzień, miesiąc, rok) :


……………………………………………………………

4. Numer albumu:





……………………………………………………………

5. Kierunek studiów:





……………………………………………………………

6. Specjalność:






……………………………………………………………

7. System studiów:





…………………………………………………………….

8. Rok immatrykulacji:




…………………………………………………………….

9. Udział w kołach naukowych:

	Rok akademicki
	Rok studiów
	Nazwa koła naukowego
	Czas trwania
	Poświadczenie opiekuna koła (imienna pieczątka)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


10. Otrzymane nagrody:
	Rok akademicki
	Rok studiów
	Rodzaj nagrody
	Poświadczenie
 ( imienna pieczątka )

	
	
	
	

	
	
	
	


11. Odbyte praktyki:
	Rok akademicki
	Rok studiów
	Nazwa zakładu pracy
	Adres zakładu pracy
	Czas trwania praktyki
	Poświadczenie kierownika praktyk (imienna pieczątka )

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


12. Stypendium naukowe:
	Rok akademicki 
	Rok studiów
	Nazwa placówki
	Adres
	Czas trwania
	Poświadczenie Działu Współpracy z Zagranicą ( imienna pieczątka )
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