Ankieta studenta AM w Warszawie
Ankieta służy do uwzględnienia w suplemencie osiągnięć studenta.
Wypełnioną  (drukowanymi literami) ankietę należy przekazać do Dziekanatu do dnia 23 czerwca 2006r.
1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………..
2. Nr albumu: ……………………………............................
3. Rodzaj studiów : 
pierwszego stopnia, stacjonarne                                                   
4. Kierunek: Zdrowie publiczne, specjalność: Ratownictwo medyczne
5. Przynależność do kół naukowych:
	Lp.
	Nazwa Koła Naukowego
	Pełniona Funkcja
	Okres Przynależności
	Liczba wystąpień na zjazdach / sympozjach*
	Liczba Publikacji*
	Udział w pracach badawczych*
	Pieczęć jednostki prowadzącej Koło
	Podpis i pieczęć Opiekuna Koła

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	


* Należy złożyć kopię dokumentu potwierdzającego udział w zjeździe/sympozjum, kopię publikacji, zaświadczenie kierownika pracy badawczej
6. Uzyskane nagrody / wyróżnienia (stypendia ministerialne, nagrody JM Rektora AM, nagrody Samorządu Studenckiego, nagrody STN, inne) - należy złożyć kopię stosownego dokumentu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

7. Działalność w Samorządzie i Organizacjach Studenckich zarejestrowanych w AM:
	Lp.
	Nazwa Organizacji
	Zakres działalności / Pełnione funkcje
	Okres przynależności
	Pieczęć Organizacji
	Podpis Przewodniczącego Zarządu

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4


	
	
	
	
	



8. Czynny udział w konferencjach/zjazdach organizacji studenckich (należy złożyć kopie dokumentów potwierdzających udział):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

9. Praktyki zagraniczne lub studia w ramach wymian międzynarodowych:
	Lp.
	Rodzaj praktyki/wymiany
	Miejsce / Kraj / Jednostka
	Okres trwania
	Pieczęć i podpis Opiekuna/Organizatora **

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


** W przypadku niemożności uzyskania pieczęci / podpisu, należy załączyć tylko kopie zaświadczeń potwierdzających udział w praktykach / wymianach zagranicznych z podpisem Opiekuna / Organizatora.
10. Pozostała działalność na rzecz Akademii Medycznej (należy złożyć kopie stosownych dokumentów).
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................

Data:








Czytelny podpis Studenta:
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