Załącznik nr 2
do zarządzenia nr  18/XV R/2014

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia 8 kwietnia 2014 r.

Oświadczenie (do celów dydaktycznych)
w sprawie zaliczenia nauczyciela akademickiego do minimum kadrowego

na określonym wydziale Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu,

umożliwiającego otrzymanie uprawnień do prowadzenia studiów

na określonym kierunku i poziomie kształcenia na rok akademicki ……………………
 I Dane osoby składającej oświadczenie
1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………. PESEL …………………………………..
2. Tytuł zawodowy…………………………………………… Stopień naukowy ………………………………………………,
tytuł naukowy ………………………………….. 

3. Stanowisko ……………………………………………………………

4. Data zatrudnienia w Uniwersytecie Medycznym ………………

5. Data ostatniej umowy/mianowania ……………….

6. Miejsce zatrudnienia: 
Wydział ……………………………………………………………………………
Jednostka org. ………………………………………………………………..
7. Podstawa zatrudnienia*:
           |_| mianowanie   



|_| umowa o pracę
                w pełnym wymiarze czasu pracy             w pełnym wymiarze czasu pracy
8. Uniwersytet Medyczny im. Piastów Śląskich we Wrocławiu*
           |_| jest moim podstawowym miejscem pracy      |_| nie jest moim podstawowym miejscem pracy

II Deklaracja
1. Oświadczam, że posiadam dorobek naukowy w obszarze kształcenia właściwym dla kierunku studiów wskazanego w pkt. 2 albo w pkt. 3. 
Uwaga: 


osoba dla której Uniwersytet Medyczny jest podstawowym miejscem pracy wypełnia tylko pkt 2,4

osoba dla której Uniwersytet Medyczny jest dodatkowym miejscem pracy wypełnia tylko pkt 3,4
2. Upoważniam Wydział ………………………………………………………………………. Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu do zaliczenia mnie do minimum kadrowego na kierunku ............................................ na poziomie kształcenia* (zaznaczyć tylko jedno pole):
   - jednego kierunku studiów tylko I stopnia albo              |_|
   - jednego kierunku studiów tylko II stopnia albo             |_|

   - jednego kierunku studiów I oraz II stopnia albo           |_|

   - jednego kierunku jednolitych studiów magisterskich     |_|

Dodatkowo* (wypełnić tylko jedną z opcji a, b albo c):
a) upoważniam Wydział .......................................................... Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu do zaliczenia mnie do minimum kadrowego na kierunku ............................................
          studiów I stopnia

      b) upoważniłem poza Uniwersytetem Medycznym we Wrocławiu* ..................................................

                                        






(nazwa uczelni i jej jednostka organizacyjna)
………………………………………………………………………… do zaliczenia mnie do minimum kadrowego na

kierunku ................................................... studiów I stopnia.
c) nie upoważniłem żadnej jednostki organizacyjnej do zaliczenia mnie do minimum kadrowego dla kierunku studiów I stopnia.
3. Upoważniam Wydział ………………………………………………………………………. Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu do zaliczenia mnie do minimum kadrowego na kierunku ............................................

studiów I stopnia.

Ponadto informuję, że na podstawie złożonego oświadczenia w …………………………………………………..











(nazwa uczelni i wydział)

………………………………………………………………………. jestem zaliczony do minimum kadrowego na kierunku ……………………………………………………………. na poziomie kształcenia*

      - jednego kierunku studiów tylko I stopnia albo              |_|

      - jednego kierunku studiów tylko II stopnia albo             |_|

      - jednego kierunku studiów I oraz II stopnia albo            |_|

      - jednego kierunku jednolitych studiów magisterskich      |_|

4. Informuję, że nie złożyłem/am oświadczenia do wliczenia mnie do minimum kadrowego w roku akademickim  ……………………… w innym miejscu niż wskazane w punkcie 2a i 2b albo 3.

Wrocław, dnia ...............                                 ...........................................................
                                                                             

(data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
 * zaznaczyć właściwe
