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Dyrektor


Medycznego  Studium  Zawodowego



im. M. Skłodowskiej – Curie



w Zielonej Górze

P O D A N I E

(Proszę wypełnić drukowanymi literami)


Proszę  o  przyjęcie  mnie  do  Medycznego  Studium  Zawodowego w  Zielonej  Górze   


na kierunek:  ………………………………………………………………………………………..
1. Nazwisko i imię  (imiona):  ................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia:  ..................................................................................................
3. Imiona i nazwiska rodziców:  ......................................................... ..................................
      …………………………………………………………………………………………….

4. Adres zamieszkania rodziców: ……………………………………………………………

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

5. Nazwisko panieńskie (u  mężatek):  ...................................................................................
6. Adres zamieszkania ucznia:  ...............................................................................................
..................................................................................................................................................
7. Adres zameldowania ucznia:………………………………………………………………

....................................................................................................................................................

8. Powiat …………………………………… Gmina……………………………………….
9. Województwo…………………………………………………………………………….

10. Telefon kontaktowy do ucznia: …………………………..................................................
11. Adres e-mail  ………………………………………………………………………………

12. Seria i numer dowodu  osobistego: ....................................................................................  
10.  PESEL:……………………………………………………………………………………
11.  Ukończyłam(-em) szkołę:  .................................................................................................
…………......................................................................... rok ukończenia  .............................
· rok zdania matury ……………………………………………………………………….
12.  Orzeczenie o niepełnosprawności (kategoria):……………………………………………
     ………………………………………………………………………………………………..

RODZICE:

tel. do  matki: ..............................   

tel. do  ojca:   ...............................
Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury rekrutacji w Medycznym Studium Zawodowym – zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz.883). 





  ........................................................



           

 

czytelny  podpis  kandydata
____________________________________________

_________________________________

Złożone dokumenty:

1. Świadectwo ukończenia szkoły średniej:


·  oryginał
…………

·  kserokopia poświadczona notarialnie
…………

·  odpis
…………

2. Świadectwo dojrzałości
· oryginał
…………

· odpis

…………
3. Kserokopia dowodu osobistego
…………

4. 3 fotografie
…………
5. Dowód wpłaty
…………

Inne:  ……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………

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