UNIWERSYTET JAGIELLONSKI
W KRAKOWIE

Dane kandydata
IMig i NAZWISKO ...ccovveiiiiiiiiiiiiiiirii e
Numer PESEL lub nr dokumentu toZsamosSCi .....ceuevenienienienieninniennnee.

NUMEI IRK e

Zgoda przedstawiciela ustawowego
na udziat kandydata niepetnoletniego w egzaminie sprawnosciowym

organizowanym przez Wydziat Nauk o Zdrowiu UJ CM

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica/ opiekuna prawnego®*)
IMI I NAZWISKO ...iiiiniiiiiieie e et
Adres zamiesSzKania ....ccuueeeuiiiiirieeei e e
Numer telefonu, adres e-Mail c...c.eeeiiiiiiiiiiiiiiie e,
Seria i numer dokumentu t0ZSAMOSCi ..uueereeeeerieuirnieeeeereereeeneeeeeenees
Dokument tozsamosSCi WYdany PrzZez .....ceeeeeeeeneeeeeneeeeneeeeneeeneesnneenns

Data waznosci dokumentu tozsamosSCi c..ceuevveveiieiieiiiiiiiiiiiiiiiiiieenee.

Ja, nizej podpisany/podpisana, dziatajgc jako przedstawiciel ustawowy:

(imie i nazwisko kandydata na studia)

wyrazam zgode na udziat mojego niepetnoletniego dziecka/podopiecznego* w egzaminie
sprawnosciowym organizowanym przez Wydziat Nauk o Zdrowiu UJ CM na kierunek studiow
fizjoterapia/ratownictwo medyczne.

Nadto oswiadczam, ze:
na dzien przystgpienia do egzaminu sprawnosciowego

|:| moje dziecko/ podopieczny* posiada wtasne ubezpieczenie NNW mogace pokry¢ koszty
leczenia i rehabilitacji po wypadku podczas egzaminu sprawnosciowego.

I:l moje dziecko/ podopieczny* posiada aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku
przeciwskazan zdrowotnych do udziatu w intensywnym wysitku fizycznym.



zapoznatem sie i akceptuje warunki okreslone w: regulaminie egzaminu
sprawnosciowego na Wydziale Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego, regulaminie korzystania z obiektéw sportowych SWFiS UJ CM oraz filmie
instruktazowym umieszczonym na stronie Wydziatu Nauk o Zdrowiu Collegium Medicum
Uniwersytetu Jagielloniskiego.

w przypadku wystgpienia podczas egzaminu sprawnosciowego ukrytej choroby badz
kontuzji u mojego dziecka/ podopiecznego* zrzekam sie wszelkich roszczen w stosunku
do Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz danych osobowych kandydata
przez Uniwersytet Jagielloriski do celdw zwigzanych z postepowaniem kwalifikacyjnym na studia
mojego dziecka/ podopiecznego?*, zgodnie z art. 6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UEL 119 z 04.05.2016).

(miejscowosé, data) (czytelny podpis przedstawiciela ustawowego)

*niepotrzebne skresli¢



