…………...........……, dnia ………...…………

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



(Imię i nazwisko)

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



(telefon, e-mail)

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

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

(Adres zamieszkania lub adres korespondencyjny 
– jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)

Szanowny Pan
dr hab. n. med. Tomasz Francuz

Wydział Nauk Medycznych w Katowicach
ul. Medyków 18, 

40 – 752 Katowice
PODANIE

o przyjęcie na studia podyplomowe

Proszę o przyjęcie mnie na studia podyplomowe na kierunku: NEUROLOGOPEDIA KLINICZNA, które prowadzone są w Wydziale Nauk Medycznych 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

2. dyplom lub odpis dyplomu ukończenia studiów magisterskich z zakresu logopedii lub dyplom studiów podyplomowych kwalifikowanych z zakresu logopedii, lub kserokopie dyplomu ukończenia studiów wyższych, poświadczone przez pracownika Uczelni na podstawie oryginałów świadectwa okazanego do wglądu, 
3. trzy fotografie o wymiarach 40x55 mm
4. oświadczenie o zapoznaniu się i akceptacji warunków odpłatności za studia podyplomowe w SUM  
5. skierowanie, w przypadku kierowania przez pracodawcę na studia podyplomowe.

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

(podpis kandydata na studia podyplomowe)

