……………………………………………………………………….

                                           ………………………………………………………

                                 nazwisko i imię 



                                                      miejscowość, data

………………………………………………………………………..







…………………………………………………………………………

                      miejsce stałego zamieszkania

…………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………….

dane kontaktowe (adres mailowy, telefon kontaktowy)
Rada Wydziału Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

Podanie o przeprowadzenie procedury nostryfikacyjnej
Zwracam się z prośbą o przeprowadzenie (ponownej**) procedury nostryfikacji dyplomu pielęgniarki/położnej uzyskanego w roku …………………..(pełna data wydania) o numerze ……………………wydanym w…..……………………………………………………………………………………………………………………(nazwa Państwa)
na……………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….. (pełna nazwa ukończonej uczelni)
** podkreślić jeśli chodzi o ponowną procedurę, skreślić jeśli nie 
W załączeniu dokumenty:

	1.
	Kopia oryginału dyplomu ( oryginał do wglądu)
	

	2.
	Kopia tłumaczenia oryginału dyplomu ( oryginał do wglądu)
	

	3.
	Kopia oryginału suplementu do dyplomu (oryginał do wglądu)
	

	4.
	Kopia tłumaczenia oryginału suplementu do dyplomu ( oryginał do wglądu)
	

	5.
	Kopia Świadectwa lub dyplomu na podstawie którego nastąpiło przyjęcie na studia wyższe (oryginał do wglądu)
	

	6.
	Kopia tłumaczenia świadectwa, dyplomu lub innego dokumentu, na podstawie którego osoba ubiegająca się o nostryfikację dyplomu została przyjęta na studia
	

	7.
	Życiorys
	

	8.
	Oświadczenie osoby ubiegającej się o nostryfikację o dacie i miejscu urodzenia
	


Na studia zostałam/em przyjęta/y na podstawie…………………………………………………………………………………………………….uzyskanego (pełna nazwa dokumentu z miejscem wydania – miasto, państwo) ……………………………………………………………………………………………………………… w roku……………………………
Inne składane dokumenty:
1…………………………………………………………………………………………………..

2…………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, iż zapoznałam się/zapoznałem się* z Regulaminem porównania efektów kształcenia przeprowadzanych

przez Komisję ds. Nostryfikacji Oddziału Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu dostępny na stronie internetowej Oddziału Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu UM w Łodzi.
Akceptuję powyższy regulamin.
*Niepotrzebne skreślić
……………………………………………………….
                             Czytelny podpis osoby składającej podanie
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dokument przyjęto
Łódź, dnia……………………………..

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

Pieczątka i podpis osoby przyjmującej dokumenty

