(nazwisko i imi¢ kandydata)

Dyrektor
Szkoly Policealnej
dla Dorostych Nr 2

Proszg o przyjecie mnie do na kwalifikacyjny kurs zawodowy prowadzony w zakresie
kwalifikacji: Z.04 — Swiadczenie ustug opiekuriczych osobie chorej i niesamodzielne;.

UWAGA!
WYPELNIAC PISMEM DRUKOWANYM

DANE KANDYDATA

Nazwisko Pierwsze imi¢ Drugie imi¢
Nazwisko rodowe Imig ojca Imi¢ matki

Data urodzenia (dzien, miesiac, rok) Miejsce urodzenia PESEL

Miejsce zamieszkania (miejscowos¢, ul., nr) Kod pocztowy Poczta

Adres do korespondencji (miejscowos¢, ul., nr) Kod pocztowy Poczta

Adres poczty elektronicznej Telefon domowy Telefon komérkowy

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych w zakresie koniecznym do
przeprowadzenia rekrutacji oraz w toku ewentualnej nauki.

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(podpis kandydata)
W zataczeniu:

1) za$wiadczenie lekarskie zawierajgce orzeczenie
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia
praktycznej nauki zawodu, wydane zgodnie
z przepisami w sprawie badan lekarskich
kandydatow do szkot ponadgimnazjalnych (wydane
przez lekarza medycyny pracy),

2) kserokopia dowodu osobistego (potwierdzenie przez
ZSOiP).




