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KARTA ZGŁOSZENIA  - INDYWIDUALNA  MAŁY MEDYK ROK AKADEMICKI 2026/2027
1. Dane Młodego Naukowca: 

- imię i nazwisko: ………………………………………………………..…………
- wiek: …………………..
2. Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów*: 

………………………………………………………..……………………………..

……………………………………………………………………………………….
3. Numer tel. opiekuna:

…………………………………………………………………………..…………
4. Adres e-mail opiekuna:

………………………………………………………………………….…………
Oświadczam, że jestem rodzicem lub opiekunem prawnym dziecka wskazanego w formularzu i jestem uprawniony/a do dokonania jego zgłoszenia do udziału w projekcie "Mały Medyk".
Oświadczam, że zapoznałem/am się z regulaminem organizacyjnym projektu oraz warunkami rekrutacji projektu "Mały Medyk".


Potwierdzam, że zapoznałem/am się z informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych moich oraz mojego dziecka w związku ze zgłoszeniem i udziałem w projekcie „Mały Medyk”.
Data i podpis rodzica/opiekuna*

……………………………………
* Niewłaściwe skreślić
ZGŁOSZENIA PRZYJMOWANE SĄ WYŁĄCZNIE DROGĄ MAILOWĄ 
Wypełniony formularz prosimy przesyłać na adres: malymedyk@ump.edu.pl, jako edytowalny dokument w formacie DOC lub DOCX.
Prosimy nie przesyłać skanów formularza, fotografii dokumentów ani formularzy zapisanych wyłącznie w nieedytowalnym formacie PDF.

