PODANIE O PRZYJĘCIE DO

MEDYCZNEGO STUDIUM ZAWODOWEGO 

IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W GNIEŹNIE
Proszę o przyjęcie mnie do Medycznego Studium Zawodowego w Gnieźnie 
na kierunek:

/właściwą odpowiedź zaznaczyć w kratce –x /





                                                              tryb dzienny
· Technik Farmaceutyczny
· Opiekunka  Dziecięca
· Opiekunka Środowiskowa







· Terapeuta Zajęciowy

· Technik Masażysta 

· Opiekun Medyczny
Czy w czasie nauki  będziesz korzystać z  zamieszkania w internacie ?

TAK    


         NIE               


















Czy jesteś ubezpieczony w Narodowym Funduszu Zdrowia ? 

(Pytanie dotyczy  tylko osób powyżej 26 roku życia)

TAK    


         NIE               

Załączniki do podania:

    1/  świadectwo ukończenia szkoły średniej,

     2/  życiorys,

     3/  zaświadczenie lekarskie   /od lekarza rodzinnego stwierdzające brak przeciwwskazań 
          do nauki w wybranym zawodzie/, 

     4/  fotografie  –  3 sztuki

DANE OSOBOWE :
IMIONA: ................................................................................................................

NAZWISKO:...........................................................................................................

DATA I MIEJSCE URODZENIA: ........................................................................ .................................................................................................................................

PESEL …………………………………………………………………………….
ADRES ZAMIESZKANIA: ...................................................................................

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

TELEFON: .............................................................................................................

IMIONA RODZICÓW/OPIEKUNÓW: .................................................................................................................................
Jednocześnie zobowiązuję się do uiszczania wpłat na „Fundusz Szkoły” Medycznego Studium Zawodowego w Gnieźnie w wysokości 20 zł na semestr.
Gniezno, dnia.................................  
..........................................................................







             podpis kandydata
Oświadczam, że zgodnie z art. 23 ust. 2 pkt 1 Ustawy o Ochronie danych Osobowych (Dz.U. nr 133, poz 883 z późn. zmianami) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Medyczne Studium Zawodowe w Gnieźnie, 

w związku z realizacją celów dydaktycznych, wychowawczych i opiekuńczych w ciągu całego cyklu kształcenia

