Zatgcznik nr 2 do Uchwaty nr 2/V/2019

Ankieta osobowa (Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Kierunek studiéw

Fizjoterapia

Poziom studiow

studia II°

Forma studiow *

stacjonarne niestacjonarne

Imie/Imiona i Nazwisko oraz Pte¢*

kobieta

mezczyzna

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Rodzaj miejsca zamieszkania przed
studiami*

miasto wie$

Adres korespondencyjny

Adres poczty elektronicznej

Telefon kontaktowy

Seria, numer i organ/nazwa panstwa**
wydajgcy dowdd osobisty/paszport**

Obywatelstwo, nazwa panstwa
urodzenia** i informacja o posiadaniu
Karty Polaka**

PESEL

Wyksztatcenie

Nazwa i rok ukonczenia szkoty

Zawod wyuczony

Czy posiada Pan/Pani orzeczenie o
stopniu niepetnosprawnosci?*

tak nie
Jedli tak, jaki stopien niepetnosprawnosci?
lekki umiarkowany znaczny

Imiona rodzicow

Telefon oraz imie i nazwisko bliskiej
osoby

(w razie wypadku lub innej sytuacji
awaryjnej)

Jezyki obce (stopien zaawansowania)

Skad Pan/Pani dowiedziata sie o tej
uczelni?

Data i podpis sktadajgcego dokumenty

*Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe.

**Prosze podac wytgcznie w przypadku cudzoziemcow.

Oswiadczam, ze po wpisaniu mnie na list¢ studentéw zobowigzuje si¢ do
podpisania umowy z uczelnig o optatach za ustugi edukacyjne
1 przestrzegania warunkow tej umowy.

Podpis




