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ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA

W LETNIEJ SZKOLE JĘZYKA I KULTURY POLSKIEJ 
(wypełnić drukowanymi literami) 
1. Nazwisko: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Imiona: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Płeć:                      mężczyzna  □                             kobieta  □

4. Data i miejsce urodzenia:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dzień
Miesiąc
Rok
Miasto, Państwo

5. Adres:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

	e – mail:..............................
	Faks:.................................
	Telefon:......................



6. Wykształcenie lub  zawód:
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
a) Jeśli Pani/Pan studiuje, proszę podać:

– nazwę i adres uczelni ...............................................................................................................................................................

–kierunek studiów; na którym Pani/Pan jest roku? ..............................................................................
7. Znajomość języka polskiego (proszę zaznaczyć odpowiednią kratkę):

	W piśmie
	Brak
	
	Słaba 
	
	Średnia 
	
	Dobra
	
	Biegła
	

	W mowie
	Brak 
	
	Słaba 
	
	Średnia 
	
	Dobra 
	
	Biegła
	


8. Nazwisko,  adres i  telefon osoby, którą należy powiadomić w razie nagłego wypadku:

W kraju zamieszkania:



W Polsce:
........................................................................

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

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

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

9. Nr paszportu: …………………………………………………………………………….
10. Potwierdzam, że mój stan zdrowia pozwala mi na uczestniczenie w kursie. 
Oświadczam, że ubezpieczę się we własnym zakresie. 

11. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych zawartych w formularzu dla potrzeb procesu kształcenia na UMCS, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych  (tekst jednolity Dz. U z 2014 r. Nr 1182)
	Podpis
	
	
	Data
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