Zdjecie

Nr albumu

WNIOSEK Kandydata
w Europejskiej Uczelni Spoteczno-Technicznej

Rok akademicki 2023/2024

A. FORMA, TRYB I SPECJALNOSC KSZTALCENIA.

Studia Wyzsze (zaznaczyé X)

Stacjonarny
Niestacjonarny [

0

Kierunek

Zdrowie Publiczne

Stopien studiow

| stopnia (licencjackie) [

Il stopnia (magisterskie) [

szkoly Sredniej

Swiadectwa dojrzatosci

Deklarowany obowiazkowy jezyk obey | Jezyk angielski
B. ANKIETA OSOBOWA

Nazwisko !3|e.rwsze Prygle

imi¢ mi¢

Nazwisko Imi¢ Imie

panienskie ojca matki

Data urodzenia (dd-mm-rrrr) pallEES

urodzenia

Obywatelstwo PESEL

Seriainr Nr
dowodu Ulica Nr domu

- lokalu

osobistego

Miejscowosé N Wojewddztwo

pocztowy

Miejsce Miasto

zamieszkania — Telefon 1 Telefon 2

(zaznaczyé x) | Wies

é Kobieta
Adres e-mail Plec .
(zaznaczy¢ X) Mezczyzna

C. ADRES DO KORESPONDENCII (jesli jest inny niz podany powyzej

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowosé Kod pocztowy Poczta

D. WYKSZTALCENIE

Rok ukonczenia Rok wydania

Nazwa szKoly

Miejscowos¢

E. INFORMACJE O ZATRUDNIENIU

Nazwa zakladu
pracy

Ulica

Nr domu

Nr lokalu

Miejscowos$é

Kod pocztowy

Poczta

Zajmowane
stanowisko

Telefon




F. SLUZBA WOJSKOWA (nie dotyczy kobiet)

Stosunek do stuzby wojskowej
(zaznaczy¢ x)

Uregulowany

Nieuregulowany

Seria i numer ksiazeczki
wojskowej

Przydzial do WKU

G. INFORMACJA O PODSTAWOWYM ZRODLE UTRZYMANIA (wiasciwe zaznaczy¢ X)

ole nieobowigzkowe:

umowa o prace

dzialalno$¢ gospodarcza

gospodarstwo wiejskie

renta rodzinna

emerytura renta rodzinna z tytulu niepelnosprawnosci inne
H. NIEPELNOSPRAWNOSC (whasciwe zaznaczyé, jesli dotyczy X):
Stopien lekki umiarkowany znaczny
Rodzaj niestyszacy i stabo niewidomy i stabo z dysf. narzadu ruchu
styszacy widzacy chodzacy
Z dysf. narzadu ruchu inne
niechodzacy
I. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze podane we wniosku dane sg zgodne ze stanem faktycznym i zobowigzuje si¢ do
poinformowania Europejskiej Uczelni Spoteczno-Technicznej o kazdej ich zmianie.

Data

Podpis kandydata

J. DANE MARKETINGOWE

Informacje o Europejskiej Uczelni Spoteczno-Technicznej uzyskatam/em (whasciwe zaznaczy¢ X):

Z prasy z plakatu

Z Internetu z ulotki

od znajomych z folderu

na spotkaniu w szkole INNE ..o

K. ZALACZNIKI (wypetnia Rektorat)

L.p.

Nazwa zalacznika

Uwagi

Swiadectwo dojrzatosci

Swiadectwo ukonczenia szkoly sredniej

Dyplom ukoniczenia I stopnia* w przypadku rekrutacji na studia magisterskie Il stopnia

Orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak przeciwwskazan do studiowania w szkole wyzszej

Kopia orzeczenia o niepelnosprawnosci

Oswiadczenie w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia zdrowotnego

Dowod uiszczenia optaty wpisowej

Zdjecia legitymacyjne — 4 sztuki

O | O ([ N[O |W|IN|F

Dowad osobisty - do wgladu

Data przyjecia dokumentow

Podpis pracownika

Zobowigzuje sie do uzupelnienia brakow w zloZonej
dokumentacji do dnia

Podpis kandydata




Nr albumu

Oswiadczenie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego
(przed wypelnieniem prosze zapoznaé sig 7 pouczeniem zamieszczonym na drugiej stronie)

A. DANE IDENTYFIKACYJNE | ADRES

Nazwisko Pierwsze imi¢ Drugie imi¢

Nazwisko panienskie Imie¢ ojca Imi¢ matki

Data urodzenia (dziert — miesigc — rok) Miejsce urodzenia PESEL

Ulica Nr domu Nr lokalu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

Wojewodztwo Telefon 1 Telefon 2

B. ADRES DO KORESPONDENCII (jesli inny niz podany powyzej)

Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

C. OSWIADCZENIE KANDYDATA (prosze zaznaczy¢é tylko jedno z oSwiadczen)

Podlegam obowiazkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu jako ubezpieczony

C.1.| O |w  ubezpieczeniowym  systemie  finansowania  opieki  zdrowotnej

i obowigzek ten jest wykonywany.

Podlegam obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu wylgcznie

C2.| 0D pozostawania studentem.

z tytulu

C3.| O

utrzymaniu, a o§wiadczenie tej osoby zawarto w punkcie D.

Pozostaje jako cztonek rodziny ubezpieczonego na jego (jej) wylacznym

D. OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO (wypetnic¢ wyltqcznie w przypadku zaznaczenia

punktu C.3.)

Imie i nazwisko ubezpieczonego PESEL

Adres ubezpieczonego

Oswiadczam, Ze osoba wymieniona w punkcie A jako cztonek mojej rodziny jest na moim

wylgcznym utrzymaniu.

Data Czytelny podpis ubezpieczonego

Oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne ze stanem faktycznym i zobowigzuje si¢ do

poinformowania Europejskiej Uczelni Spoteczno-Technicznej o kazdej ich zmianie.

Data Podpis kandydata

Data przyjecia oswiadczenia Podpis pracownika

VERTE




Pouczenie

Oswiadczenie w punkcie C.1. dotyczy osob, ktdre nie pozostaja na wylacznym
utrzymaniu cztonka rodziny, bez wzgledu na wiek, o ile pozostaje ona ubezpieczona
z tytutu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczenie w punkcie C.2. dotyczy oséb, ktore nie pozostaja na wylacznym
utrzymaniu cztonka rodziny, bez wzgledu na wiek, o ile nie pozostaje ona
ubezpieczona z tytutu obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Oswiadczenie w punkcie C.3. dotyczy osob, ktére nie ukonczyly 26 roku zycia i
pozostaja na wylacznym utrzymaniu czlonka rodziny.

Oswiadczenie w punkcie D. wypelniaja osoby na utrzymaniu ktérych pozostaje osoba
sktadajaca o§wiadczenie w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego.

Za cztonka rodziny uwaza si¢: malzonka, dzieci wlasne i przysposobione, wnuki,
dzieci drugiego malzonka, dzieci przyjete na wychowanie nawet w ramach rodziny
zastepczej.

Podlegajacy obowigzkowemu ubezpieczeniu zdrowotnemu to: pracownicy; rolnicy;
prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg i cztonkowie ich rodzin; wykonujacy prace jako
agenci lub zleceniobiorcy; cztonkowie rolniczych spoétdzielni produkcyjnych i SKR;
duchowni; tworcy i ich rodziny; zoknierze; policjanci; funkcjonariusze: UOP, Strazy
Granicznej, Stuzby Wigziennej, Strazy Pozarnej; postowie 1 senatorowie; emeryci lub
rencisci; bezrobotni; osoby pobierajacy: zasitki przedemerytalne z urzedu pracy,
zasitek staty wyréwnawczy, gwarantowany zasilek okresowy z pomocy spotecznej;
osoby korzystajace z urlopu wychowawczego, ktoére nie pozostaja na wylacznym
utrzymaniu osoby ubezpieczonej.

Pola zaznaczone na szaro wypelniaja pracownicy Europejskiej Uczelni Spoteczno-
Technicznej.



