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WYDZIAŁ NAUKI o ZDROWIU

WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

Kwestionariusz kandydata do stopnia doktora 

	1. Imię (imiona) i nazwisko.................................................... ………………………………….

2. nazwisko rodowe .......................................



	2. Data i miejsce urodzenia: 


	3. Imię ojca

	4. Numer ewidencyjny (PESEL)


	 5. Obywatelstwo:

	6. Miejsce zameldowania: ..........................................................................................................

                                                                            (dokładny adres)
6a Adres do korespondencji: ..................................................................................................... 

tel. ....................................   e-mail……….........……….........……….........
          

	7. Wykształcenie:  tytuł   zawodowy………………………………………………………

     Nazwa ukończonej Szkoły Wyższej: …………...............…………………………………………

Wydział, kierunek:……..…………………………………………………………………………..

Rok uzyskania tytułu zawodowego: …………………..                    

	8. Wykształcenie uzupełniające (podać datę ukończenia)

    kursy, specjalizacje:                                                                          studia  podyplomowe:



	Miejsce wykonywania pracy doktorskiej: …..…………………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………..

	Czy kandydat jest słuchaczem studiów doktoranckich : 
tak 

nie                (absolwent        )

	Oświadczam, że dane zawarte w pkt 1, 2, 4, 5, 6 są zgodne z dowodem osobistym seria i nr .................... wydanym przez ..........................................................................................................albo innym dowodem tożsamości ....................................................................................................................................................

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

          (miejscowość i data)                                                      (podpis osoby składającej kwestionariusz)


Wyrażam zgodę na przetwarzanie i archiwizowanie moich danych osobowych w rozumieniu Ustawy  (Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883 z późn. zm.).

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

                           (miejscowość i data)                                           (podpis osoby składającej kwestionariusz)
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