
                                                                                                                                          Załącznik nr 4 


       do Zarządzenia Dyrektora nr 5/2016

	
	Data wpływu: ........................................
	K
	M


ZESPOŁ POLICEALNYCH SZKÓŁ MEDYCZNO – SPOŁECZNYCH 
41-902 Bytom, ul. Wrocławska 120
WNIOSEK O PRZYĘCIE DO SZKOŁY POLICEALNEJ 
    KIERUNEK: ................................................................................................................
Systemem:  stacjonarnym dziennym – niestacjonarnym zaocznym – niestacjonarnym wieczorowym*)

Informacje o Kandydacie

 I – DANE PERSONALNE
	1. nazwisko
	2. imiona

	3. data urodzenia: dd  –  mc  –  r.
	4. miejsce urodzenia

	5. imiona rodziców
	6. nazwisko panieńskie (u mężatek)



	7. seria i numer dowodu osobistego


	8.  numer PESEL

	II – KONTAKT

	9. adres:  ulica i numer domu lub miejscowość


	10. kod pocztowy
	11. poczta

	12. gmina
	13. powiat
	14. województwo

	15. adres do korespondencji (jeśli inny niż wyżej)

	16. numer telefonu
	17 numer telefonu do powiadamiania ICE 
	18. e-mail



	III – WYKSZTAŁCENIE

	19. nazwa ukończonej szkoły średniej
	20. miejscowość – siedziba szkoły
	21. rok ukończenia


IV – ZATRUDNIENIE (wypełniają kandydaci do Szkoły Policealnej Nr 8 dla Dorosłych)

	22  nazwa zakładu pracy
	23. adres zakładu pracy
	24 stanowisko


Załączniki:
	1. Podanie

2. Życiorys w formie CV

3. Oryginał lub odpis świadectwa ukończenia szkoły średniej

4. Dwa zdjęcia (legitymacyjne)  
5. Kserokopia dowodu osobistego ze zdjęciem;

6. Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do nauki w szkole


	Potwierdzenie w przypadku odbioru dokumentów przez Kandydata


Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.
Bytom, dnia ..........................................                                                             

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







                           Podpis Kandydata
*) niepotrzebne skreślić 







        

OŚWIADCZENIE 
         Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 37 
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych  (Dz.U.2002 Nr 101 poz. 926, ze zm.)






               ……………………………………
                                                                                                                                        (data i podpis kandydata )
	


     Wyrażam zgodę na udostępnienie mojego wizerunku na stronie internetowej Zespołu Policealnych Szkół Medyczno – Społecznych w Bytomiu .
                                                                               ……………………………………

                                                                                                                                       (data i podpis kandydata )
PAGE  
1

