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ZIELONOGORSKI

Wydziat Lekarski i Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Zielonogdrskiego

Koordynator Programu MOSTUM
65-046 Zielona Gora, ul. Zyty 28
mostum@cm.uz.zgora.pl
www.cm.uz.zgora.pl

FORMULARZ APLIKACYJNY
Program Mobilno$ci Studentéw Uczelni Medycznych MOSTUM

(zatacznik 2. do Uchwaty Wydziatowej Rady ds. Ksztatcenia
nr 11/2022 z dnia 28.04.2022r)

1. DANE STUDENTA UBIEGAJACEGO SIE O UDZIAL W PROGRAMIE MOSTUM

(adres e-mailowy Studenta) (nr telefonu Studenta)

2. FORMA STUDIOWANIA NA WYDZIALE LEKARSKIM | NAUK O ZDROWIU UNIWERSYTETU
ZIELONOGORSKIEGO, o ktora aplikuje Student

....................................................................................... 20.........120.......
(rok i kierunek studiow) (rok akademicki)
(semestr: zimowy, letn, zimowy i letn) (akademik: TAKNIE)
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3. SREDNIA OCEN (za dotychczasowy okres studiéw na Uczelni macierzystej) poswiadczona pieczecig uczelni
macierzystej i podpisem osoby uprawnionej w uczelni macierzystej

(data, pieczec i podpis osoby upowaznione)

4. POSWIADCZENIE CZYNNEGO UDZIALU W STUDENCKIM KOLE NAUKOWYM (przez co najmniej jeden
semestr) potwierdzona podpisem opiekuna kota naukowego w uczelni macierzystej

(data i czytelny podpis Opiekuna kofa naukowego
uczelni macierzystej)

5. SPIS PUBLIKACJI (z uwzglednieniem nr DOI oraz punktacji MEIN):

6. OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI ORAZ BRAKU WSZCZETEGO POSTEPOWANIA
DYSCYPLINARNEGO:

(data i czytelny podpis Studenta)

Strona2z 4



ZIELONOGORSKI

7. OPINIA DZIEKANA WYDZIALU UCZELNI MACIERZYSTEJ

(data, pieczec i podpis Dziekana
uczeni macierzystej)

6. OPINIA UCZELNIANEGO KOORDYNATORA PROGRAMU MOSTUM UCZELNI MACIERZYSTEJ

data i podpis Uczelnianego KoordynatoraMOSTUM

7. OSWIADCZENIE STUDENTA O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM ORAZ ZGODA NA
PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, Zze zapoznatem/am sie z regulaminem Programu MOSTUM, kryteriami i procedurg rekrutacyjng
obowigzujacymi na Uniwersytecie Zielonogorskim oraz ze po zakwalifikowaniu mnie na studia do innej uczelni,
przedstawie wykaz przedmiotow, ktére zamierzam studiowa¢ w uczelni przyjmujace;.

WyraZzam takze zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach i w celach okreslonych w
informaciji o przetwarzaniu danych osobowych dla kandydatéw na studia na Uniwersytecie Zielonogérskim

(data i czytelny podpis Studenta)
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8. DECYZJA UCZELNIANEGO KOORDYNATORA PROGRAMU MOSTUM W UNIWERSYTECIE
ZIELONOGORSKIM

STUAENY/STIUAENTKA......ceeee e zostat(a)/nie zostat(a)*
zakwalifikowany(a) do odbywania Studiow Na KIErUNKU ...........ccoeeriiieiiicce s
na Wydziale Lekarskim i Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Zielonogérskiego roku akademickim

........................ Loeveiieeeenennnn, SEMESHr zimowy/semestr letni/caty rok®.

(*wiadciwe podkreslic)

Zielona Gora, dnia ............cevvvvvvvvvvninnnnn. data, piecze¢ i podpis

Uzasadnienie:
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