V| GDANSK

G MEDICAL ACADEMY

Y

OF APPLIED SCIENCES
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
KANDYDATA NA PRAKTYKI ZA GRANICA W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+
ROK AKADEMICKI 20..../20.....
WIYDZIAL. ... e e
Kierunek studidw,/specialnose. ...
Nr albumu studenta..................... Rok studiéw (w czasie rekrutacii)......................... Tryb studiow.........

NOZWISKO: Imie/iMIoNa:. ...
Data urodzenia:.........ooooi Miejsce urodzeniar...........ccoooiiii
eMail Telefon:.......oooo
Aktualny adres zamieszkania: . ............
Staty adres zameldowania. ..o
Orzeczenie 0 Stopniu NIEPENOSPIAWNOSCT & ...

ZGtOSZENIE NA WYJAZD NA PRAKTYKI ZAGRANICZNE DO:

Nazwa instytucji przyjmujacej na prakiyke Kraj, miasto Okres prakiyki Wyiazd w ferminie

Prosze krétko uzasadni¢, dlaczego Pan/Pani cheiatby/chciataby odbyé prakiyke za granicg?
Czy posiada Pan/Pani doéwiadczenie zawodowe? Jesli tak, jakie?




ZNAJOMOSC JEZYKOW OBCYCH

Prosze okresli¢ znajomoéé jezyka obcego wg skali:

bardzo dobrze (bdb), dobrze (db), dostatecznie (dst)

Jezyk obcy czytam pisze rozumiem mowe mowie

Posiadam CERTYFIKAT/Y potwierdzajqey/e znajomosé jezyka obcego (prosze wymienié¢ jaki/jakie)

DOTYCHCZASOWY PRZEBIEG STUDIOW

Srednia ocen z poszczegdlnych semestrow
Sredniq ocen z poszczegdlnych semesirow wpisuje i potwierdza pracownik dziekanatu

I Il Il \% \% Vi VI

Czy Pan/Pani odbywat/a juz prakiyki za granicg? O tak 0 nie

Czy Pan/Pani odbywat/a praktyki za granicqg w ramach programu ERASMUS / ERASMUS+2
0 tak 0 nie

DANE OSOBY, Z KTORA NALEZY KONTAKTOWAC SIE W RAZIE KONIECZNOSCI

data/podpis studenta

Administratorem danych jest Gdanska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych  z siedzibq w Gdansku, przy ul. Pelplifskiej 7 (80-335).
Panstwa dane przetwarzane bedq w celu redlizacji wyjozdu stypendialnego. Odbiorcq danych moze byé panstwo trzecie lub
organizacja miedzynarodowej, jeéli dane fe wymagane sq w celu realizacji zadania. Posiadajg Pafstwo prawo dostepu do
fresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania. Posiadajq Pahstwo fakze prawo do
uzyskania kopii danych iich przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Panstwa danych na potrzeby marketingu
bezposredniego lub profilowanie przez Adminisiratora Pahstwa danych osobowych. Sprzeciw mogq Parstwo zglosié w dogodny
dla siebie sposéb, w szczegélnoici poprzez wystanie wiodomosci na adres e-mail: administratordanych@gamns.edu.pl lub listownie
na adres: Gdaniska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych, ul. Pelplinska 7, 80-335 Gdansk. Przystuguie Panstwu prawo wniesienia
skargi do organu nadzorczego w zakresie ochrony danych osobowych w razie uznania, ze przetwarzanie Padstwa  danych
osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych lub od dnia 25.05.2018 r. przepisow RODO. Podanie przez Panstwa

danych nie jest wymogiem ustfawowym.



DECYZJA o zakwalifikowaniu sie na praktyki zagraniczne w roku akademickim 20...../20.....

7 Zaokwalifikowany na praktyki Kraj, miasto Okres praktyki Wyijazd w terminie
do: nazwa instytucii

~ Niezakwalifikowany

data/podpis koordynatora programu ERASMUS+



