	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                  PESEL

PODANIE

o przyjęcie do Policealnej Szkoły Zawodowej  dla Dorosłych

Wałeckiej Akademii Wiedzy w Wałczu
· …………………………………….

           nazwa zawodu 
I. Dane osobowe kandydata do szkoły :

   Imiona, nazwisko: ..............................................................................................................

   Imiona rodziców ................................................................................................................

   Data i miejsce urodzenia ....................................................................................................

                                                                              ( dzień, miesiąc, rok, miejscowość )
   Adres zamieszkania : ..........................................................................................................

                                                             ( kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu / nr mieszkania)

   ...................................................................................................................................................
   Telefon kontaktowy ...............................................

   Adres e-mail ……………………………………….

II. Proszę o przyjęcie mnie na semestr …………….. w roku szkolnym 2017/2018.

III. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych  w zakresie niezbędnym 
      do realizacji procesu rekrutacji do Policealnej Szkoły Zawodowej WAW dla Dorosłych zgodnie 
      z Ustawą z dn.29.08.97 roku o „Ochronie Danych Osobowych” (Dz.U.Nr 133, poz.883).

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

                ( miejscowość, data )                                                                                    ( podpis kandydata )

Załączniki:

1. Świadectwo ukończenia szkoły średniej

2. Podpisane zdjęcia – 2 szt.

3. Dowód osobisty – do wglądu 

4.Zaświadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań zdrowotnych do kształcenia w określonym zawodzie.  
Decyzja dyrektora:

………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………….
Adnotacje:

…………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………….
