studia podyplomowe
Edukator zdrowotny 

w zakresie (specjalności):
(1) promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej oraz profilaktyki cukrzycy i związanych z nią chorób przewlekłych, 

(2) zarządzania ochroną zdrowia, 

(3) ubezpieczeń zdrowotnych
( prosimy o czytelne wypełnienie kwestionariusza drukowanymi literami)

1) Ogólne informacje o kandydacie

nazwisko.............................................................
imię / imiona  .............................................................
imiona rodziców .............................................................
nazwisko panieńskie (jeśli dotyczy) .............................................................
nazwisko rodowe matki  .............................................................
obywatelstwo .............................................................
data i miejsce urodzenia .............................................................
w województwie………….../……………………
(nazwa województwa w dniu urodzenia)  ( nazwa obecnie obowiązująca)

2) Wykształcenie kandydata

nazwa ukończonej uczelni wyższej .............................................................
rok ukończenia .............................................................
stopień i nr dyplomu  .............................................................
3) Wykształcenie uzupełniające (kursy, studia podyplomowe)
 (data ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania)

.............................................................

4) Doświadczenie zawodowe kandydata

profesja wyuczona .............................................................
profesja wykonywana .............................................................
5) Przebieg kariery zawodowej  (ostatnie 4 miejsca pracy)

	nazwa zakładu pracy
	miejscowość
	stanowisko / wykonywana działalność
	okres pracy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


6. Znajomość języków obcych

	Język
	Poziom znajomości

(zawansowany, średnio zawansowany, początkujący)
	Certyfikat

(jeśli jest x)

	
	
	

	
	
	


7. Adres zamieszkania:
ulica ..............................................................nr domu ……………  nr mieszkania …..
miejscowość . .............................................................. kod .............................................................
8. Adres korespondencji:
ulica ...............................................................nr domu .................. nr mieszkania .................

miejscowość ................................................................................... kod .................................
9. Dane kontaktowe: 

telefon domowy 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


telefon służbowy 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


telefon komórkowy

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


e-mail: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


10. 
Dowód tożsamości:..................................................
Numer identyfikacyjny PESEL ........................................
11. Numer NIP do wystawienia faktury: ........................
12. Osoba, którą należy poinformować w razie wypadku

.................................................

tel. kontaktowy (1) ............................................  tel. kontaktowy (2) .. ……………………………….
(i) Oświadczam, że powyższe informacje są zgodne z prawdą.

(ii) Oświadczam, że zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólnego rozporządzenia o ochronie danych), Dz.U.UE.L.2016.119.1 wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb studiów podyplomowych w Uniwersytecie Medycznym w Łodzi. 
…………………………….
           Podpis                  

