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Wypetnia Specjalista ds. rekrutacji

Data wptfywu:

Nr wniosku:

Formularz rekrutacyjny
wyjazd na STAZ ZAGRANICZNY/KRAJOWY?
w ramach projektu pn.:
,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym
w Biatymstoku”

MIEJSCE ODBYWANIA STAZU

Staz krajowy: [Tak
O Nie
Staz zagraniczny: ITak
[INie

Preferowane miejsce odbywania
stazu (w przypadku zaznaczenia 2x
‘tak’ powyzej):

O staz krajowy
O staz zagraniczny

DANE TELEADRESOWE

Imie:

Nazwisko:

Telefon kontaktowy:

E- mail:
W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami:
Osoba z — - —
niepetnosprawnosciami: Stopien i zakres niepetnosprawnosci:
I:l TAK [ e ............ ............................ ” ..............................................
[ NIE Specjalne potrzeby wynikajace z niepetnosprawnosci, jesli istniejg

DANE DOTYCZACE STUDIOW

Obecny rok studiow:

[] Stacjonarne

Tryb studiow: . .
[] Niestacjonarne

Nr albumu:

! niepotrzebne skresli¢
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KRYTERIA REKRUTACII

Srednia ocen uzyskana z catoéci studiéw
(na podstawie zaswiadczenia z Dziekanatu)

Znajomosc¢ jezyka angielskiego
(dotyczy stazy zagranicznych)

Poziom: [] Poczatkujacy (A1-B1)
[] Sredniozaawansowany (B2)
[l Zaawansowany (C1/C2)

*do odbycia stazu zagranicznego niezbedna jest znajomos¢ j. ang. na
poziomie min. B2)

Poziom okreslany na podstawie (dotyczy stazy zagranicznych):
1. Oficjalnego certyfikatu jezykowego wystawionego przez podmiot uprawniony do certyfikacji (FCE, CAE, TOEIC, IELTS,

TOEFL, TELC, itp.);

2. Certyfikatu/zaswiadczenia o ukoriczeniu kursu wystawionego przez szkote jezykowa, zawierajgcego weryfikowalng (tj.
odnoszacgy sie do powszechnie stosowanych miedzynarodowych kryteriéw i nomenklatury, np. B2, C1, poziom FC, poziom
upper-intermediate, itp.) informacje o poziomie znajomosci jezyka;

3. Wewnetrznego testu przeprowadzonego w toku postepowania rekrutacyjnego, w jednym terminie wyznaczonym dla
wszystkich kandydatow. Posiadanie dokumentéw wskazanych w pt. 1 lub 2 potwierdzajgcych znajomosc jezyka angielskiego
na poziomie co najmniej B2 zwalnia z koniecznosci przystgpienia do testu.

Dziatalno$¢ w Studenckich Kotach Naukowych

/Organizacjach Naukowych EL‘?Z‘
(na podstawie zaswiadczenia/opinii Opiekuna kota
naukowego)

Publikacja/e w czasopismach naukowych Tak
(dotaczy¢ potwierdzenie z biblioteki) O Nie
Aktywny udziat w konferencjach (wystgpienia,

OTak
plakaty) O Nie
(dotaczy¢ potwierdzenie z biblioteki)

Nagrody Ministra Zdrowia / Rektora otrzymane w (JTak
trakcie s?udiow ’ ' [ Nie
(dotaczyc¢ ksero dokumentéw — oryginaty do

wgladu)

Praca na rzecz organizacji studenckich, OTak
akademicka dziatalnos$¢ sportowa i artystyczna [ Nie
(potwierdzona zaswiadczeniem wystawionym przez
kierownikow organizacji)

Zakoniczony udziat w projekcie/sciezce wsparcia [ Tak
w projekcie wspoétfinansowanych ze srodkow Unii [INie

Europejskiej
(dotaczy¢ ksero dokumentdw: zaswiadczenie,
certyfikat, inny dokument — oryginaty do wgladu)
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DANE DOTYCZACE INSTYTUCIJI PRZYJMUJACEJ (propozycja studenta)

Doktadny termin trwania stazu

od / /20___ do / /20___

| wyboru:
Nazwa i adres Instytucji przyjmujacej
znalezionej przez studenta we wtasnym
zakresie
Il wyboru:

1. Oswiadczam, ze:
[ posiadam status osoby niezatrudnionej,

[] posiadam status osoby zatrudnionej

2. Oswiadczam, ze nie bede ubiegat(a) sie o zaliczenie niniejszego stazu jako praktyki obowigzkowej, bedacej
czescig toku studidw.

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w niniejszym formularzu dla potrzeb
rekrutacji zgodnie z ogélnym rozporzadzeniem o ochronie danych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Czytelny podpis kandydata

4. Zgtaszam chec¢ udziatu w projekcie ,,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie
Medycznym w Biatymstoku.”

5. Zapoznatem (-am) sie z Regulaminem uczestnictwa w Projekcie i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1) administratorem moich danych osobowych podanych w formularzu zgtoszeniowym jest Uniwersytet

Medyczny w Biatymstoku z siedzibg ul. Jana Kilinskiego 1, 15-089 Biatystok, reprezentowany przez
Rektora,

2) Kontakt do Inspektora Ochrony Danych w Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku, adres email:
iod@umb.edu.pl,

3) Moje dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia rekrutacji na podstawie

- art. 6 ust. 1 lit. b ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., -
przetwarzanie danych jest niezbedne do podjecia dziatan przed zawarciem umowy,
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- art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 ., -
zgoda na przetwarzanie danych,

4) Moje dane osobowe mogg by¢ przekazywane Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej,
podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach projektu oraz podmiotom na
podstawie przepiséw prawa,

5) Moje dane osobowe przechowywane bedg do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza,
Edukacja i Rozwdj 2014 -2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji,

6) Posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do przenoszenia
danych, prawo do cofniecia zgody w kazdym momencie,

7) Posiadam prawo do usuniecia danych, prawo do ograniczenia przetwarzania gdy uzasadnione jest, ze
zachodzg okolicznosci wskazane w art. 17, 18 i 21 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.,

8) Mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193
Warszawa gdy uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane s przez administratora
niezgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.,

9) Podanie danych jest niezbedne do przeprowadzenia procesu rekrutacji.

Data Czytelny podpis kandydata

Zataczniki:

1. |:| Zaswiadczenie z Dziekanatu o Sredniej ocen uzyskanej z catosci studiéw.

2 |:| Ksero dokumentdéw potwierdzajgcych poziom znajomosci jezyka angielskiego.

3. |:| Zaswiadczenie/opinia opiekuna kota naukowego.

4 |:| Potwierdzenie  publikacji  artykutu/é6w w  czasopismach  naukowych (potwierdzenie
z biblioteki).

5. |:| Potwierdzenie (certyfikaty potwierdzajgce udziat) aktywnego udziatu w konferencjach
(wystgpienia, postery, publikacje w materiatach zjazdowych).

6. |:| Ksero dokumentéw potwierdzajgce otrzymanie w toku dotychczasowych studiow Nagrody Ministra
Zdrowia lub Rektora Uczelni.

7. |:| Zaswiadczenie o dziatalnosci w organizacjach studenckich potwierdzone przez kierownika
organizacji studenckiej (m.in. dziatalnosé sportowa i artystyczna).

8. |:| Zaswiadczenie, certyfikat, inny dokument potwierdzajgcy udziat w projektach wspétfinansowanych

ze $rodkdéw Unii Europejskiej.
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