J M. Rektor

Wyzszej Szkota Mazowiecka Data ztozenia dokumentow
/ /201
Nr albumu
(fotografia) NrEK
PODANIE

Prosz¢ o przyjecie mnie na studia I stopnia :stacjonarne(dzienne)/niestacjonarne(wieczorowe,zaoczne)*

1) Nazwisko Imiona

2) Nazwisko panienskie(rodowe)

3) Data i miejsce urodzenia: / 19w woj.

4) Imiona rodzicéw:ojca matki

5) nr PESEL

6) Seria i1 nr dowodu osobistego

7) Narodowos¢

8) Obywatelstwo

9) Adres stalego zameldowania: kod - ,MigjSCOWOSC
wie$/miasto*- ulica nr domu nr mieszkania
Wojewodztwo

10) Adres korespondencyjny: kod - ,MigjSCOWOSC
wie$/miasto*- ulica nr domu nr mieszkania
Wojewodztwo

11) Nr telefonu:stacjonarny komoérkowy
¢-mail

12) Przynalezno$¢ do Wojskowej Komendy Uzupelienkod - miejscowosc
ulica nr

13) Stosunek do powszechnego obowiazku sluzby wojskowej

o przedpoborowy O poborowy O stuzba czynna o przeniesiony do rezerwy

KATEGORIA” 7 Seriainr ksigzeczki wojskowej
14) Ukonczona szkola $rednia(matura) :nazwa szkoly
nr szkoty miejscowosé
nr $wiadectwa dojrzalosci wydane dnia / / I.

15) Studiowalem/studiuj¢ w wyzszej szkole:nazwa uczelni

miejscowosé kierunek w latach od do

studia kontynuuj¢/przerwalem z powodu *

16) Jgzyk angielski w grupie o stopniu* o podstawowym 0O $rednio zaawansowanym 0O zaawansowanym

Jezyk niemiecki w grupie o stopniu* O podstawowym C $rednio zaawansowanym O zaawansowanym



17) Podstawowe zrédlo utrzymania rodziny kandydata: 0 umowa o pracg¢ O umowa cywilno-prawna

o dziatalno$¢ gospodarcza O gospodarstwo rolne O inne

18) Ubezpieczeniu zdrowotnemu podlegam jako: o czlonek rodziny o pracownik o bezrobotny(Urzad Pracy)
o osoba prowadzaca dzialalno$¢ gospodarcza © rolnik(KRUS) oinne 0 nie podlegam

19) Oswiadczam,ze w my$l postanowien ustawy o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu 0sob
niepelosprawnych:
a) ni¢ posiadam orzeczenia o niepelnosprawnosci
b) przedkladam orzeczenie o lekkim/umiarkowanym/znacznym stopniu niepelnosprawnosci

20)Zrédlo , z ktorego uzyskalem informacje o Uczelni:o internet O znajomi o plakat © prasa © inne
Dzidlajgc na podstawie art. 23 ust. 1 oraz art. 24 ust. 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. O ochronie danych osobowych oswiadczam,ze:
1. Administratorem moich danych osobowych jest Wyzsza Szkola Mazowiecka w Warszawie ul. Nowogrodzka 56 00-695 Warszawa

2. Swoje dane osobowe przekazuje dobrowolnie i wyrazam na ich przetwarzanie dla celow zwiqzanych z rekrutacjq i realizacjq

procesu dydaktycznego Uczelni.

3. Upowazniam WSM, po weryfikacji i podania hasta(nr PESEL/inne..............cccoccovevvininncnnn., Jdo przekazywania danych przez
telefon.
Warszawa, dnia / / 7

‘podpis kandydata

Do podania zalaczam nastgpujace dokumenty

L.P DOKUMENTY 1LOSC POKWITOWANIE W PRZYPADKU ODBIORU DOKUMENTOW
PRZEZ KANDYDATA

1. | Swiadectwo dojrzatosci;oryginal/odpis Kwituj¢ odbidr swiadectwa dojrzalosci oraz
pozostalych dokumentéw

2. | Swiadectwo ukonczenia szkoly sredniej(nowa matura)

Cztery fotografie 35x45 mm(format do dowodu osobistego)

4. | Orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do podjgcia studiow,

w przypadku kierunku FIZJOTERAPIA - wydane przez lekarza medycyny pracy miejscowosé data
5. | Kserokopia dowodu osobistego
6. | Kserokopia ksiazeczki wojskowej
7. | Kserokopia dyplomu technika(dot. fizjoterapii) cgytelny podpis
8. | Orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosei,wydane przez uprawniony organ(dot.

0s6b niepelnosprawnych)

9. |Umowa o studiowanie w WSM

10. | Dowdd uiszezenia Wpisowego(kserokopia)

OSWIADCZENIE STUDENTA
Ja nizej podpisany o$wiadczam,ze zobowiazuj¢ si¢ uiszcza¢ czesne(wynikajace z podpisanej umowy) rocznie/
semestralnie* jednorazowo.

data i podpis osoby przyjmujacej dokumenty data i podpis osoby skladajacej dokumenty
WNIOSEK STUDENTA
Ja nizej podpisany sktadam wniosek z prosba o rozlozenie czesnego wynikajacego z podpisangj umowy na rat.
data i podpis osoby przyjmujacej dokumenty data i podpis osoby skladajacej dokumenty
WYRAZAM ZGODE/ WYRAZAM ZGODE/
NIE WYRAZAM ZGODY NIE WYRAZAM ZGODY
Warszawa dn. Warszawa dn.

KANCLERZ REKTOR



