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Załącznik nr 1 do Regulaminu 
Lokalnych Zawodów Symulacji Medycznej „OlSim”
	Data wpływu:
	

	Numer zgłoszenia:
	


FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY ZESPOŁU
do udziału w Lokalnych Zawodach Symulacji Medycznej „OlSim”
Przed rozpoczęciem wypełniania formularza zgłoszeniowego proszę zapoznać się z Regulaminem Lokalnych Zawodów Symulacji Medycznej „OlSim”, który dostępny jest na stronie internetowej bip.uwm.edu.pl, csm.uwm.edu.pl oraz w siedzibie Organizatora.
Od członków zespołu wymagane jest wypełnienie formularza zgłoszeniowego tylko w części 1 i 2.
Do formularza zgłoszeniowego należy załączyć zgodę na przetwarzanie danych osobowych określoną                         w Załączniku nr 2 do Regulaminu wypełnioną przez każdego członka zespołu.
	CZĘŚĆ 1 (wypełniana przez studentów/ki)


	Zgłoszenie


	Imię i nazwisko
	Funkcja w zespole
	Numer albumu
	Kierunek studiów
	Rok 
studiów
	Adres 
e-mail
	Numer telefonu

	
	Członek zespołu (Kierownik zespołu)
	
	
	
	
	

	
	Członek zespołu
	
	
	
	
	

	
	Członek zespołu
	
	
	
	
	

	
	Członek zespołu
	
	
	
	
	

	
	Członek zespołu
	
	
	
	
	


\
	CZĘŚĆ 2 (wypełniana przez studentów/ki)


Oświadczenie
Zgłoszeni członkowie zespołu oświadczają, że:
1)
zapoznali się z Regulaminem Lokalnych Zawodów Symulacji Medycznej „OlSim”, akceptują jego warunki i zobowiązują się do ich przestrzegania;
2)
wyrażają zgodę na udział w zawodach;
3)
podane dane zgodne są ze stanem faktycznym.

Data: …………..…...…                 Podpis członków zespołu: ……….………………………………….

                                           

      ……….………………………………….

                                         

      ……….………………………………….
……….………………………………….
……….………………………………….
	CZĘŚĆ 3 (wypełniana przez dziekanat)


	Potwierdzenie statusu studenta/ki

wYZE


Proszę wymienić studentów/ki danego kierunku studiów.

Pan/Pani ………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………

jest studentem/ką kierunku ……………………………………………..…… na Wydziale Lekarskim.

          …………………………  

……………………………………

                        (Data)                  




(Podpis i pieczęć)
Pan/Pani ……………………………………………………………………………………………….....
……………………………………………………………………………………………………………
jest studentem/ką kierunku ……………………………………...……. w Szkole Zdrowia Publicznego.
          …………………………  



……………………………………

                        (Data)                  




(Podpis i pieczęć)

	CZĘŚĆ 4 (wypełniana przez komisję rekrutacyjną)


Decyzja
	

	Zespół w składzie Pan/Pani ……………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………..
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	został zakwalifikowany do udziału w zawodach

	
	został zakwalifikowany do udziału w zawodach, ale zgłoszenie zamieszczono na liście rezerwowej

	
	nie został zakwalifikowany do udziału w zawodach

	Uzasadnienie: …………………………………………………………………………………………………………

	………………………………………………………………………………………………..……………



	Data: …………..…...…
	Podpis członków komisji: ……….………………………………….

                                           ……….………………………………….
                                           ……….………………………………….
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