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Szanowny Pan

Prof. dr hab. n. med. Jan Duława

Dziekan

Wydziału Nauk o Zdrowiu w Katowicach SUM

ul. Medyków 12

40 – 752  Katowice

Podanie 

o przyjęcie na studia podyplomowe


Proszę o przyjęcie mnie na studia podyplomowe w zakresie „..................................................................................................................”, które prowadzone są na Wydziale Nauk o Zdrowiu w Katowicach Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach w roku akademickim 20...../20......

Oświadczam, że zapoznałem/am się z obowiązującymi w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach warunkami i trybem przyjęć na studia podyplomowe oraz „Regulaminem studiów podyplomowych”.

Do podania załączam następujące dokumenty: 

1.  Kwestionariusz osobowy wraz z listem motywacyjnym,

2. Odpis lub poświadczoną notarialnie kserokopię dyplomu ukończenia studiów wyższych. 

3. Trzy fotografie, o wymiarach 40 x 55 mm,

4. Zobowiązanie do wnoszenia opłat za studia podyplomowe,

5. Skierowanie, w przypadku kierowania przez pracodawcę na studia podyplomowe.

.................................................................................
(podpis kandydata na studia podyplomowe)

