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Wypetnia Specjalista administracyjny WF ds.
programow stazowych

Data wptywu:

Nr wniosku:

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

I.MIEJSCE ODBYWANIA STAZU

Staz krajowy: O tak

O nie
Staz zagraniczny: O tak

O nie
Preferowane miejsce [0 staz krajowy
odbywania stazu (w przypadku |[J staz zagraniczny

zaznaczenia 2x ‘tak’ powyzej):

Il. DANE TELEADRESOWE

Imie/Imiona :

Nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Telefon kontaktowy:

E- mail:

Stopien i zakres
niepetnosprawnosci (jesli
dotyczy):

I.DANE DOTYCZACE STUDIOW

Wydziat:

Kierunek i rok studiow:

[0 Stacjonarne

Tryb studiow: [l Niestacjonarne
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IV. KRYTERIA REKRUTACII :

Srednia ocen uzyskana z catosci studiow (na podstawie
zaswiadczenia z Dziekanatu)

Zgoda na odbycie stazu potwierdzona przez

[0 Zgoda udzielona

Kierownika pracy dyplomowe;j 0 Brakzgody

Znajomosc jezyka angielskiego (deklarowana przez
studenta) - dotyczy stazy zagranicznych

Poziom: [0 poczatkujacy (A1-B1)
[] sredniozaawansowany (B2)
[] zaawansowany (C1/C2)

*do odbycia stazy zagranicznego niezbedna jest
znajomosc j. ang. na poziomie min. B2)

Dziatalnos¢ w Studenckich Kotach Naukowych

OTak

/Organizacjach Naukowych (na podstawie ] Nie
zaswiadczenia/opinii Opiekuna kota naukowego)
Publikacja/e w czasopismach naukowych O Tak
(dotaczy¢ potwierdzenie z biblioteki) [ Nie
Aktywny udziat w konferencjach (wystgpienia,
plakaty, publikacje w materiatach zjazdowych) CITak

b o ) . . [ Nie
(dotaczy¢ ksero certyfikatow potwierdzajgcych udziat w
konferencjach)
Nagrody Ministra Zdrowia / Rektora* otrzymane w ek
trakcie studiow (dotaczy¢ ksero dokumentu) 0 Ne':e
Praca na rzecz organizacji studenckich, akademicka
dziatalnos¢ sportowa i artystyczna (potwierdzona EEZ
zaswiadczeniem wystawionym przez kierownikow organizacji)
Udziat w projektach wspétfinansowanych ze CTak
$rodkéw Unii Europejskiej L] Nie
(zaswiadczenie, certyfikat, inny dokument)
Uczestnik Programu Erasmus + w planowanym OTak

[ Nie

okresie odbywania stazu)

Potwierdzenie przez DSS:
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V. DANE DOTYCZACE INSTYTUCIJI PRZYJMUIJACEJ ( propozycja studenta)

Doktadny termin trwania
praktyki od..../[.....[20...... do [eer/20.......
| wyboru:
Nazwa i adres Instytucji
przyjmujacej (lista UMB)
(studenci kwalifikowani sg na I b .
podstawie listy rankingowej) wyboru:
| wyboru:
Nazwa i adres instytucji
przyjmujacej znalezionej przez
studenta we wtasnym zakresie
(studenci kwalifikowani sg na
podstawie listy rankingowej) Il wyboru:

1. Oswiadczam, ze:

[] posiadam status osoby niezatrudnionej
[] posiadam status osoby zatrudnione;j.
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2. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z Regulamin odbywania stazy studenckich w ramach projektu pn.:
,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie Medycznym w Biatymstoku” i
zobowigzuje sie do przestrzegania jego zasad.

2.Zgtaszam cheé udziatu w projekcie ,Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie
Medycznym w Biatymstoku.”

3. Oswiadczam, ze nie bede ubiegat(a) sie o zaliczenie niniejszej praktyki jako obowigzkowej, bedacej czescig

toku studiow.

4. Zgodnie z art. 6 ust. 1 a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w niniejszym wniosku w celu realizacji
procesu rekrutacji w projekcie "Program Zintegrowanego Rozwoju Jakosci Ksztatcenia na Uniwersytecie
Medycznym w Biatymstoku".

Czytelny podpis kandydata

Przyjmuje do wiadomosci, ze:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

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,

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

Moje dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia rekrutacji na podstawie art.
6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r., - zgoda na przetwarzanie danych,

Moje dane osobowe moga by¢é przekazywane Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji
Posredniczacej, podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne, kontrole i audyt w ramach
projektu oraz podmiotom na podstawie przepiséw prawa,

Moje dane osobowe przechowywane bedg do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego
Wiedza, Edukacja i Rozwdj 2014 -2020 oraz zakonczenia archiwizowania dokumentacji,
Posiadam prawo dostepu do swoich danych, prawo do ich sprostowania, prawo do
przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w kazdym momencie,

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

Mam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzasadnione jest, ze moje dane osobowe przetwarzane sg przez administratora niezgodnie z
ogdblnym rozporzadzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.,

Podanie danych jest niezbedne do przeprowadzenia procesu rekrutacji.

Czytelny podpis kandydata
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Zataczniki:

1.0 Zaswiadczenie z Dziekanatu o $redniej ocen uzyskanej z catosci studiow

2.0 Zgoda kierownika pracy dyplomowej na odbywanie stazu

3.0 zaswiadczenie/opinia opiekuna kota naukowego

4.[1 Zzaswiadczenie o dziatalnosci w organizacjach studenckich potwierdzone przez kierownika
organizacji studenckiej (m.in. dziatalno$¢ sportowa i artystyczna)

5.0 Potwierdzenie publikacji artykutu/éw w czasopismach naukowych (potwierdzenie z

biblioteki)

6.[] Potwierdzenie (certyfikaty potwierdzajgce udziat) aktywnego udziatu w konferencjach
(wystgpienia, plakaty, publikacje w materiatach zjazdowych)

7.0 Ksero dokumentdw potwierdzajace otrzymanie w toku dotychczasowych studidw Nagrody
Ministra Zdrowia lub Rektora Uczelni

8.0 zaswiadczenie, certyfikat, inny dokument.

* /niepotrzebne skresli¢
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