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PODANIE

Imig Nazwisko

Prosz¢ o przyjecie mnie na studia | stopnia / licencjackie / do Akademii Nauk Stosowanych
Wincentego Pola w Lublinie na rok akademicki 2026/2027 na kierunek

RATOWNICTWO MEDYCZNE

w trybie ( x- zaznaczyé wilasciwe): O stacjonarnym O niestacjonarnym

KWESTIONARIUSZ /prOSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI /

IMIONA NAZWISKO
NAZWISKO RODOWE
DATA URODZENIA MIEJSCE
URODZENIA
IMIONA RODZICOW ojca matki
KRAJ POCHODZENIA OBYWATELSTWO
SERIA | NUMER DOWODU PESEL
OSOBISTEGO / PASZPORTU
SERIA I NUMER WIZY KARTY POBYTU
PLEC KI/M KARTA POLAKA TAK/NIE/NIE DOTYCZY
ADRES STALEGO ulica, nr
ZAMELDOWANIA
kod miasto/wies
gmina powiat wojewodztwo
KONTAKT: e-mail ( PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI )
telefon +48 ...
telefon 4.
ADRES ulica
DO KORESPONDENCIJI *
| kod | | miasto/wies | | wojewddztwo |

* Wypetni¢, jesli adres do korespondencji jest inny niz adres statego zameldowania

WYKSZTALCENIE |:| SREDNIE OGOLNE D SREDNIE TECHNICZNE inne |
PELNA NAZWA UKONCZONEJ

SZKOLY SREDNIEJ

NR SWIADECTWA

DOJRZALOSCI Z DNIA MIEJSCOWOSC

Potwierdzam prawdziwo$¢ powyzszych danych — pod grozba odpowiedzialnoéci karnej (zgodnie z art. 233, 272 1 297 Kodeksu Karnego.)

Stronalz2

Data i podpis




JEZYKI OBCE:
| ANGIELSKI

POZIOM:
> POCZATKUJACY o
> SREDNIO ZAAWANSOWANY O
> ZAAWANSOWANY o

Zalaczniki:

1. Oryginalny odpis $wiadectwa dojrzatosci,

2. Kserokopia $wiadectwa ukonczenia szkoty $redniej,

3. 1kolorowa fotografie o wymiarach 35x45 mm.,

4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do nauki na kierunku Ratownictwo medyczne (zaswiadczenie od lekarza medycyny pracy).

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz dostarczonych dokumentéw przez Uczelni¢ w procesie rekrutacji, zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

Data i podpis

Ja nizej podpisany (a) wyrazam zgod¢ na wykorzystanie mojego wizerunku przez Akademi¢ Nauk Stosowanych Wincentego Pola
w Lublinie do systemu Elektronicznej Legitymacji Studenckiej oraz do albumu.
Zgoda zostaje wyrazona bezterminowo, nieodptatnie i bez ograniczen podmiotowych i przedmiotowych.

Data i podpis
Deklaracja finansowa studiéw:
Zobowiazuje si¢ do oplaty za nauke w Akademii Nauk Stosowanych Wincentego Pola w Lublinie na warunkach ustalonych
w regulaminach uczelni. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze oplaty przyjmowane sg z gory do 5-tego dnia kazdego miesigca, w przypadku opdznienia
naliczane bg¢da odsetki. Podstawa do finansowego rozliczenia studenta jest data pisemnego rozwigzania umowy o ksztatcenie.

Data i podpis

Potwierdzam odbior dokumentéw / POLE WYPEELNIANE PRZY ODBIORZE DOKUMENTOW /

1. Swiadectwo dOjI‘Z&lOéci | Numer swiadectwa | | z dnia |

Data i podpis
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