WNIOSEK O PRZYJECIE DO
MEDYCZNEJ SZKOLY POLICEALNEJ
W CHOJNICACH

Na kierunek

DANE OSOBOWE KANDYDATA

Pesel | \

W przypadku braku numeru PESEL - seria i

numer paszportu lub innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢

Imig Drugie Imig
Nazwisko Nazwisko rodowe
Data urodzenia Miejsce urodzenia
Narodowos¢ Obywatelstwo
ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA
Wojewodztwo Powiat
Gmina Miejscowosé
Ulica Nr domu /mieszkania

Kod Pocztowy

Poczta

DANE KONTAKTOWE

Telefon kontaktowy

Adres e — mail

Imi¢ matki

\ Imi¢ ojca

DODATKOWE INFORMACJE O KANDYDACIE

(wlasciwe zaznaczy¢ ,,x” )

Stopien niepelnosprawnosci: .
P P P Lekki || Umiarkowany [] Znaczny []
Rodzaj niepelnosprawnosci ( kod)
Wielodzietnos$¢ rodziny kandydat
ielodzietno$¢ rodziny kandydata ak [ NE [
Niepelnosprawno$¢ innej osoby
bliskiej, nad ktorg kandydat TAK L NIE [
sprawuje opieke
Samotne wychowywanie dziecka
przez kandydata TAK [ NIE [
PREFERENCJE (wlasciwe zaznaczy¢ ,,x”
Wybor jezyka
yoorezy Angielski [] Niemiecki |
SYSTEM KSZTALCENIA
Dzienny [] Wieczorowy [] Zaoczny []




Skad po raz pierwszy dowiedzial/a si¢ Pan/i o szkole: ...

Os$wiadczenie
Oswiadczam, ze podane w niniejszym wniosku dane sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym. Jestem $§wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego
o$wiadczenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku 1 zatacznikach
do wniosku dla potrzeb zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji do szkoty, zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych.

(data) ( czytelny podpis kandydata )

DECYZJA

Decyzja Komisji Rekrutacyjnej /Dyrektora Kandydat zostat / nie zostatl * przyjety na w/w
kierunek.

ChOJNiCe, data .....cooviiiiii i s
Podpis przewodniczacego K.R./ Dyrektora*

*Niepotrzebne skresli¢



