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	Nie wypełniać
	NUMER

	
	

	
	DATA

	
	

	
	UWAGI

	
	

	
	

	
	

	
	


                                   
                           

                                      DANE PERSONALNE        

	   1. Nazwisko
	   2. Imiona

	   3. Data urodzenia


	   4. Miejsce urodzenia

	   5. Najskuteczniejszy kontakt
	   6.  Płeć                                       K  (                 M  (

	  7. Adres stały

       ulica, nr domu
	   8. Adres do korespondencji

ulica, nr domu



	kod pocztowy

miejscowość                                                   


	kod pocztowy

miejscowość

	tel.                                    fax.                                       


	tel.                                                     fax.          



	       e-mail     

	  9. Proszę o wystawienie faktury dla:

       
	      Adres zamieszkania / adres siedziby

	    Imię i nazwisko / nazwa firmy

   
	

	    NIP


	

	 10. Oświadczam, że upoważniam Szkołę Biznesu PW do wystawienia faktury bez mojego podpisu.

                                                                                                                                                                            podpis

	INFORMACJE O STUDIACH

	 11. Szkoła wyższa
	 12. Wydział

	 13. Kierunek
	 14. Specjalność


INFORMACJE DODATKOWE

	15. Znajomość języka angielskiego
	Poziom znajomości języka*
	

	
	w mowie
	w piśmie


*biegły, dobry, podstawowy

Z jakiego źródła dowiedział(a) się Pan(i) o Studium Farmakoekonomiki, Marketingu i Prawa Farmaceutycznego: 

	· Ogłoszenie w prasie (tytuł gazety?) ..................................

· Artkuł w prasie(tytuł gazety?)...........................................

· Strony internetowe (adres www?).....................................

· E-mailowa  oferta  Szkoły..........................

· Wyszukiwarka (która?)......................................................
	· Absolwenci/ Studenci Szkoły Biznesu PW

· Ranking MBA(który?).................................................................

· Targi (które).................................................................................

· Informator drukowany(który?).....................................................

· Inne (jakie?)..................................................................................


Zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz.U. nr 133, poz.833, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu osobowym dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji oraz do zapewnienia prawidłowego toku studiów.

Data ...................................





        Podpis ...................................................

OŚWIADCZENIE

   Oświadczam, że poinformowano mnie o możliwości nieuruchomienia Studium z powodu zbyt małej liczby kandydatów.

   W przypadku nieuruchomienia Studium Farmakoekonomiki, Marketingu i Prawa Farmaceutycznego proszę o zwrot wpłaconej przeze mnie opłaty w wysokości ...........złotych

(słownie........................................................................................złotych):

· przelewem bankowym na konto bankowe*:

............................................................................................................................................
(właściciel konta)

............................................................................................................................................
(nazwa banku, oddział)

............................................................................................................................................
(numer rachunku)

· gotówką*(odbiór w filii** banku Pekao S.A. IV O/Warszawa):

............................................................................................................................................
(imię i nazwisko odbiorcy)

............................................................................................................................................
(adres odbiorcy)

............................................................................................................................................
PESEL......................................

*właściwe zakreślić krzyżykiem

W przypadku rezygnacji z uczestnictwa w Studium Farmakoekonomiki , Marketingu i Prawa Farmaceutycznego nie będę wysuwał(a) jakichkolwiek roszczeń z tytułu wpłaconej należności za studium.

Data.................................





Podpis..................................

** IV Oddział Polskiej kasy Opieki S.A. w Warszawie

ul. Grójecka 1/3  02-019 Warszawa, hotel „Sobieski”

Al. Jerozolimskie 89  02-011 Warszawa

ul. Noakowskiego 18/20   00-668 Warszawa

Filia IV Oddziału w Warszawie

ul.Drzymały 5 i 5A  05-800 Pruszków
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