UNIWERSYTET WYDZIAL
WARSZAWSKI MEDYCZNY

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY ERASMUS+ 2026 / 2027

IMig 1 NAZWISKO: .o
Kierunek studiOw: ........oouiiiiii i
Nralbumu: ...
Aktualny rok StudiOw: ..o
Studencki adres e-mail: ..........oooiiiii e

Aktualny numer telefonu: ...

Do uzupelnienia przez Dziekanat Wydzialu Medycznego UW:
Srednia ocen z ostatniego ukonczonego roku StUdiOW: ................oeiiueeeiiiiiiiieeiieeeiin,

Student(ka) ma rozliczony poprzedni rok studiéw / posiada warunki w liczbie ...................

Podpis i pieczatka Dziekanatu Wydziatu Medycznego UW:

Trzy wybrane uczelnie poczawszy od najbardziej preferowanej (nazwa oraz kod Erasmus):



* UNIWERSYTET WYDZIAL
#= WARSZAWSKI MEDYCZNY

Preferowany okres wyjazdu: semestr zimowy / semestr letni* (wlasciwe zaznaczy¢). *
Posiadane kompetencje jezykowe umozliwiajace studiowanie na ww. uczelniach**:

Jezyk: Poziom (A1-C2): Certyfikat:

** Dokumenty poswiadczajace znajomos¢ wskazanych jezykow (np. certyfikaty) do zalaczenia do wniosku.

Oswiadczenia

Os$wiadczam, ze:

1. Zapoznal m si¢ z ofertag przedmiotéw w wybranych przeze mnie uczelniach oraz z wymogami

jezykowymi obowigzujacymi na ww. uczelniach na dany rok akademicki.

2. Moje kompetencje jezykowe pozwalaja mi na studiowanie na wybranych przeze mnie uczelniach.

3. Zapoznal m si¢ z ogdlnymi zasadami kwalifikacji na wyjazdy w ramach programu Erasmus+ na
rok akademicki 2026/2027 dostgpnymi na stronie BWZ UW oraz ze szczegétowymi zasadami
kwalifikacji na wyjazdy w ramach programu Erasmus+ na rok akademicki 2026/2027 dostepnymi na

stronie Wydzialu Medycznego UW.

4. Podane w formularzu informacje sa zgodne z prawda. Rozumiem, Ze podanie nieprawdziwych

informacji dyskwalifikuje mdj wniosek o przyznanie wyjazdu i stypendium.

WaarsZawa, dIIa ......ooviiiiii e

Czytelny POAPIS: . ..neiei ittt



WYDZIAL
MEDYCZNY

Oswiadczam, ze znam jezyK .............ccovviiniinnnn. na poziomie ................ , ktory umozliwia mi
studiowanie w nim podczas wymiany.

Waarszawa, di1a .......ooiiiiii e

Czytelny POAPIS: . .neiint it

Oswiadczenie dotyczace wczesniejszych wyjazdow

Oswiadczam, ze w poprzednich latach korzystal m / nie korzystal m (wlasciwe zaznaczyc)
z programu Erasmus (studia cz¢sciowe lub praktyki).

Nazwa uczelni/instytucji, do ktérej odbyt sie wyjazd: ..o
Czas trwania pobytu (od-do, z doktadnos$cig co do dnia): ........coooeiiiiiiiiiiiiiiii

W przypadku odbycia wigcej niz jednego wyjazdu w ramach programu Erasmus, prosimy o
uwzglednienie powyzej wszystkich wyjazdow.

Waarszawa, dIa .......ooiiiiii e

Czytelny POAPIS: . .nvient ittt

Oswiadczenie dotyczace ochrony danych osobowych

1. Administratorem danych osobowych kandydatki/ kandydata oraz stypendystki/ stypendysty jest
Uniwersytet Warszawski reprezentowany przez Rektora z siedzibg przy ul. Krakowskie Przedmiescie
26/28, 00-927 Warszawa. Z administratorem mozna si¢ kontaktowaé, wybierajac jedng z form
kontaktu znajdujaca si¢ na stronie: https://www.uw.edu.pl/kontakt/

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych nadzorujacego prawidtowos¢ przetwarzania
danych osobowych, z ktérym mozna skontaktowaé si¢ za posrednictwem adresu e-mail:
1od@adm.uw.edu.pl.

3. Dane osobowe kandydatek/ kandydatow oraz stypendystki/ stypendysty przetwarzane beda w celu
udziatu w programie Erasmus+.

4. Podstawe¢ do przetwarzania danych osobowych kandydata/ kandydatki stanowi zgoda na
przetwarzanie danych osobowych. Dane zakwalifikowanych stypendystoéw beda przetwarzane na
podstawie zawartej przez Uniwersytet Warszawski umowy z Fundacjag Rozwoju Systemu Edukacji —
Narodowa Agencje (NA) oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1288/2013
z dnia 11 grudnia 2013 r. ustanawiajacego ,,Erasmus+”: unijny program na rzecz ksztalcenia,
szkolenia, mlodziezy i sportu oraz uchylajacego decyzje nr 1719/2006/WE, 1720/2006/WE i
1298/2008/WE.
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5. Podanie danych przez kandydata/ kandydatke do stypendium jest dobrowolne, jednak niezbedne
do udzialu w postgpowaniu kwalifikacyjnym. Podanie danych przez zakwalifikowanych
stypendystow jest obligatoryjne, w przypadku ich niepodania stypendium nie bedzie mogto by¢
wyptacone.

6. Odbiorcami danych beda podmioty uprawnione na mocy przepisow prawa oraz Fundacja Rozwoju
Systemu Edukacji (FRSE - operator programu Erasmus+), uczelnia zagraniczna lub organizacja
przyjmujaca, do ktérej student/ absolwent zostat zakwalifikowany na cze$ciowe studia zagraniczne.
7. Dane przechowywane beda przez okres 5 lat od otrzymania pisma z FRSE zamykajacego
rozliczenie projektu, tj. najpdzniej do 31.12.2031 r.

8. Stypendystka/ stypendysta ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich
sprostowania 1 ograniczenia przetwarzania. Kandydat/ kandydatka ma prawo do cofni¢cia zgody w
dowolnym momencie. Informacje o cofni¢ciu zgody nalezy wysta¢ na adres erasmusbwz@uw.edu.pl

9. Kandydat/ kandydatka/ stypendystka/ stypendysta ma prawo do wniesienia skargi do Prezesa
Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iz przetwarzanie jego/ jej danych osobowych
narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu udziatu w programie Erasmus+.

Waarszawa, dIa .......ooiiiiii e

Czytelny POAPIS: . .nvient ittt

Oswiadczenie dotyczace udzialu w rownoleglej rekrutacji

Os$wiadczam, ze rownolegle bior¢ udziat w innej rekrutacji typu Erasmus+. Priorytetem jest dla mnie
udzial w przedmiotowej rekrutacji.

Waarszawa, dNIa .......ooiiiiii e

Czytelny POAPIS: . .nvient ettt



