…………...........……, dnia ………...…………
............................................................................................



(Imię i nazwisko)

Dziekan 

Wydziału Nauk o Zdrowiu w Bytomiu

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

ul. Piekarska18 ; 41-902  Bytom

PODANIE

o przyjęcie na studia podyplomowe

Proszę o przyjęcie mnie na studia podyplomowe w zakresie 

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………........................................................................……, 

które prowadzone są w Wydziale Nauk o Zdrowiu w Bytomiu 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. kserokopii dyplomu ukończenia studiów wyższych 

3. fotografię (1 szt.) o wymiarach 40 x 55 mm

4. skierowania, w przypadku kierowania na studia podyplomowe przez pracodawcę

5. oświadczenia o zapoznaniu się i akceptacji warunków odpłatności za studia podyplomowe w Śląskim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach 

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

(podpis kandydata na studia podyplomowe)

