
                                                                                                                                      Załącznik nr 4

                                                                                                                                     do Procedury


                                                                                                                                                                     postępowania rekrutacyjnego 


                                                                                                                                                                   w Zespole Policealnych  Szkół 


                                                                                                                                                          Medyczno – Społecznych  

	
	Data wpływu: .........................................................


ZESPOŁ POLICEALNYCH SZKÓŁ MEDYCZNO – SPOŁECZNYCH 
41-902 Bytom, ul. Wrocławska 120

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY POLICEALNEJ 
    KIERUNEK: ..........................................................................................................................................................
                 Systemem:  stacjonarnym dziennym – niestacjonarnym zaocznym – niestacjonarnym wieczorowym*)

Informacje o Kandydacie

 I – DANE PERSONALNE
	1.Nazwisko:


	2. Imię pierwsze:
	3. Imię drugie:

	4. Data urodzenia:  dd  –  mc  –  r:

	5. Miejsce urodzenia:

	6. Imiona rodziców:

	7. Nazwisko panieńskie (u mężatek):


	8. Seria i numer dowodu osobistego:

	9.  Numer PESEL:


	II – KONTAKT

	10. Adres:  ulica i numer domu/mieszkania:

	11. Kod pocztowy:
	12. Miejscowość:

	13. Gmina:

	14. Powiat:

	15. Województwo:

	16. Adres do korespondencji (jeśli inny niż wyżej)



	17. Numer telefonu:

	18. Numer telefonu do  powiadamiania ICE 


	19. e-mail: 


	20. Numer konta:


Załączniki:

	1. Oryginał lub odpis świadectwa ukończenia szkoły średniej
2. Trzy zdjęcia (legitymacyjne)  
3. Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do nauki w szkole
⋆ Wszelkie zmiany we Wniosku o przyjęcie do szkoły niezwłocznie zgłosić w sekretariacie.

	Potwierdzenie w przypadku odbioru dokumentów przez Kandydata




Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

Bytom, dnia ...................................................................                                                             

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








                                           Podpis Kandydata
*) niepotrzebne skreślić
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