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APPLICATION FORM 

of a Ternopil State Medical University employee 

for a one-month professional training 
at the Wroclaw Medical University

to be completed in English or in Polish  
PART A – APPLICANT'S DATA
A1. Personal Data 

	First name:1

	Last name:



	Date and place of birth:
	Address: 



	Contact phone number: +38 


	Email:


A2. University Degree(s)

	Name of university/institute:


	Degree awarded:

Medical Diploma 

	City & state:


	Year of graduation:



	Name of university/institute:


	Degree awarded:



	City & state:


	Year of graduation:




(add more verses if necessary)

A3. Professional career (chronologic order since graduation)

	Name of university/institute:


	City & state:



	Position/qualification obtained:


	Dates of attendance:



	Name of university/institute:


	City & state:



	Position/qualification obtained:


	Dates of attendance:




(add more verses if necessary)

A4. Registration/Medical License numbers 

	Medical Diploma 

	


(add more verses if necessary)

A5. List of original papers in reviewed journals 

	

	


(add more verses if necessary)

A6. Main professional and scientific interests 

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


A.7 Participation/achievements at professional conferences and contests
	

	


(add more verses if necessary)

PART B  - TRAINING DETAILS 

(expand the boxes if necessary) 

B1 Goal of the training.  

	


B2 Skills & knowledge the applicant intends to acquire. 

	


B3 How the acquired skills could be implemented in the applicant’s home institution? 

	


B4 How the acquired skills could be used in the applicant’s further professional career? 

	


B5 Proposed time of the training

	Start date: 
	Finish date: 

	Additional information about the proposed time of training (if necessary): 


I hereby certify that the foregoing statements are true and completed to the best of my knowledge. 
I consider that my command of language(s) (English or/and Polish) is sufficient to fulfill the training. 
I understand, that any false statement is sufficient cause for rejection of this application or for

cancellation of a training already awarded.
Date: …………………………………….
   Signature of the Applicant: ……………………………………
PART C – Home Institution Release Form

Форма для закладу учасника

	Applicant’s present position at the TSMU:
Актуальна посада у ТДМУ
	Start date: 

Дата початку:

	Name of Applicant’s home institution: 
Назва закладу учасника
	Address of the home institution: 
Адреса закладу учасника


	Name & title of the Head of Applicant’s home institution (Ім’я та науковий ступінь керівника закладу учасника):



1. I authorize the candidate to leave their home institution during the planned project period and that he/she is released from any laboratory and clinical duties in this period. Я дозволяю кандидату залишити свій заклад на час, необхідний для реалізації проекту та звільняю його/її від виконання дослідницьких та клінічних обов’язків на цей період.
2. If the application is successful, I hereby declare that he/she will have the possibility to return to the home institution at the end of the training. Якщо кандидата приймуть на стажування, я гарантую можливість його/її повернення на попереднє місце роботи у своєму закладі.
3. I confirm the relevance of the project and support the proposed work. Я підтверджую доречність проекту та підтримую пропоновану програму роботи.
4. I do confirm that the skills & knowledge acquired by the applicant will be useful for the institution headed by me. Я підтверджую, що професійні навики, набуті кандидатом будуть корисні для закладу, який я очолюю.
5. I attest that the proficiency of the candidate in the working language (Polish or/and English) is sufficient. Я підтверджую, що знання кандидата польської і/або англійської достатні для професійного спілкування.
6. I certify that the foregoing statements are true and completed to the best of my knowledge. I understand that any false statement is sufficient cause for rejection of this application. Я засвідчую правдивість та вичерпність попередніх тверджень і розумію, що викривлення або приховування фактів можуть стати причиною для відхилення заявки.
Date/Дата: …………………………….


           …………………………………

Signature & stamp of the Head of applicant’s home institution 
Підпис і печатка керівника закладу кандидата
Acceptance of the appropriate authorities of the Ternopil State Medical University 
Згода відповідних представників адміністрації ТДМУ

Date/Дата: ……………………………. Signature & stamp/Підпис і печатка: ………………………………
Please sign and return this form to the applicant. Будь-ласка підпишіть та поверніть кандидату.
� exactly as in the passport 





