                                                     
  Akademia Muzyczna

 

      imienia Feliksa Nowowiejskiego

                                 

      ul. Słowackiego 7 

                                                                                          85 - 008 Bydgoszcz
PODANIE O PRZYJĘCIE

NA  PODYPLOMOWE  STUDIA  WOKALISTYKI  (PSW)
przy Wydziale Wokalno-Aktorskim
1. Imię/imiona i nazwisko ..............................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia ............................................................................................................
3. Imiona rodziców.........................................................................................................................
4. Adres stałego zamieszkania.......................................................................................................
5. Adres korespondencyjny ...........................................................................................................
6. Telefon domowy/komórkowy ...................................................................................................  
7. Adres e-mail ..............................................................................................................................
8. Seria i nr dowodu osobistego  ...................................................................................................
9. PESEL .......................................................................................................................................
10. Wykształcenie  ........................................................................................................................
11. Życiorys artystyczny ...............................................................................................................
............................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
Proszę o przyjęcie mnie na PSW do klasy prof.   ..........................................................................
Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości i przestrzegania warunki określone w regulaminie studiów podyplomowych oraz stwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zawartych w podaniu.                                                        

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

       









(podpis kandydata)

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych zawartych w treści wszystkich składanych dokumentów dla celów postępowania kwalifikacyjnego i toku studiów zgodnie z art. 23 ust.1 punkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity:  Dz. U. z 2016 r. poz. 922).
……………………, dnia ……………….. r.


………………………………………………..











          (podpis kandydata)

