	[bookmark: RANGE!A1:F23]                                FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY KANDYDATA 
	
	

	                NA PRAKTYKI ZAGRANICZNE W RAMACH UMOWY O WSPÓŁPRACY
                                              W UNIVERSITY OF TOLEDO, OHIO, USA
	
	

	                                         Praktyka W TERMINIE 1 – 23 May, 2027                    
	
	

	Imię / Imiona
	 
	Nazwisko 
	 
	 
	 
	
	

	Data urodzenia
	 
	Miejsce urodzenia
	 
	 
	
	

	Adres
	 
	Adres e-mail
	 
	 
	
	

	
	
	Numer telefonu
	 
	 
	
	

	Wydział  
	LEKARSKI 
	Średnia ocen ze wszystkich lat
 (wymagany podpis
 i pieczęć pracownika Dziekanatu)
	 
	 
	
	

	Rok studiów
	6 ROK   □

	
	 
	
	
	

	Znajomość języka angielskiego                   (dołączyć certyfikat)
	 
	
	

	Przynależność do koła naukowego                    (wymagany podpis i pieczęć opiekuna koła)
	 
	
	

	Proszę zaznaczyć który przedmiot będzie realizowany podczas praktyki
	[bookmark: x__Hlk66204143]1. Cardiology, 2. Emergency Medicine, 3. Gastroenterology, 4. Pulmonology, 
5. Psychiatry, 6. Rheumatology, 7. Urology & Renal Transplant
	
	

	KANDYDACI MUSZĄ BYĆ PO ODBYCIU PRAKTYK Z PRZEDMIOTÓW
	TAK 
NIE
	Primary Care Specialties (e.g., Family Medicine,
Internal Medicine, General Surgery, Obstetrics and Gynecology, Pediatrics
	         PERU -UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS  - LIMA
	 
	 
	
	

	Miejsce praktyki
	The University of Toledo College of Medicine & Life Sciences      
	
	2024 WRZESIEŃ
	 
	2025 ROK
	
	

	
	 

	 
	 
	 
	 
	
	

	 ZAKWATEROWANIE
	UNIVERSITY OF TOLEDO leases a 2-private bedroom fully furnished loft with one shared bathroom, kitchen, and living room with washer/dryer and require that our international visiting students reside in the loft,

	
	 
	 
	 
	
	

	
Klauzula informacyjna WUM



Warszawa, data
	                        



Podpis studenta:
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                 NA PRAKTYKI ZAGRANICZNE W RAMACH UMOWY O WSPÓŁPRACY                                                  W UNIVERSITY  OF  TOLEDO, OHIO, USA    

                                          Praktyka   W TERMINIE  1   –   23  May , 2027                         

Imię / Imiona     Nazwisko              

Data urodzenia     Miejsce urodzenia          

Adres     Adres e - mail          

Numer telefonu          

Wydział    LEKARSKI   Średnia ocen  ze wszystkich lat     (wymagany podpis     i pieczęć pracownika Dziekanatu)          

Rok studiów  6   ROK     □           

Znajomość języka  angielskiego                     (dołączyć certyfikat)       

Przynależność do koła  naukowego                     (wymagany podpis i pieczęć  opiekuna koła)       

Proszę zaznaczyć który  przedmiot będzie  realizowany podczas praktyki  1.  Cardiology,  2.  Emergency Medicine,  3.  Gastroenterology,  4.  Pulmonology,    5.  Psychiatry,  6.  Rheumatology,   7.   Urology & Renal Transplant    

KANDYDACI MUSZĄ BYĆ PO  ODBYCIU PRAKTYK  Z   PRZEDMIOTÓW  TAK    NIE  Primary Care Specialties (e.g., Family Medicine,   Internal Medicine, General Surgery, Obstetrics and  Gynecology, Pediatrics            PERU  - UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS   -   LIMA          

Miejsce praktyki  The University of Toledo  College of Medicine & Life  Sciences          2024 WRZESIEŃ     2025  ROK    

                   

  ZAKWATEROWANIE  UNIVERSITY OF TOLEDO   lease s  a 2 - private bedroom fully furnished  loft with one shared bathroom, kitchen, and living room with  washer/dryer and require that our international visiting students  reside in the loft,                

  Klauzula   informacyjna   WUM         Warszawa,  data                                    Podpis studenta:        

