Zielona  Góra, ..........................
                                    (data)
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Centrum Kształcenia 

Zawodowego i Ustawicznego „Medyk”
tel. kontaktowy: 068 323 31 84
ul. Wazów 44, 65-044 Zielona Góra                                                                            
P O D A N I E

(Proszę wypełnić czytelnie)

Proszę  o  przyjęcie  mnie  do:

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

4. Adres zamieszkania (ulica, kod pocztowy, miejscowość): …………………………………………….
……..…………………………………………………………………………………
Powiat: …………………………………… Gmina: …………………………………….
Województwo:…………………………………………………………………………….

5. Telefon kontaktowy: ……………………………………..................................................
6. Adres e-mail:  ………………………………..……………………………………………

7.  PESEL:……………………………………………………………………………………
8. Ukończyłam(-em) szkołę:  .................................................................................................
…………......................................................................... rok ukończenia  .............................
· rok zdania matury ……………………………………………………………………….
9. Orzeczenie o niepełnosprawności (kategoria):……………………………………………
     ………………………………………………………………………………………………..




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



           

 
czytelny  podpis  kandydata

Osoba do kontaktu*:

Tel. ……………..……………………………….
* dane będą wykorzystywane w szczególnych przypadkach, a ich podanie nie jest obowiązkowe
Złożone dokumenty:

1. Świadectwo ukończenia szkoły średniej:


 oryginał
 kserokopia poświadczona notarialnie
 odpis
2. Świadectwo dojrzałości
 oryginał


 odpis

3. Zaświadczenie lekarskie 


4. 3 fotografie

5. Dowód wpłaty


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

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

Ja niżej podpisany/a wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego „Medyk”, Medyczne  Studium  Zawodowe oraz Szkołę Policealną nr 1 w Zielonej Górze zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury rekrutacji, w trakcie nauki oraz po jej zakończeniu do czasu odebrania przeze mnie załączonych dokumentów. 




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



           

 
czytelny  podpis  kandydata

