Nr stuchacza (wypetnia Centrum).......................

w

Dyrektor

Centrum Ksztatcenia Ustawicznego
Samorzadu Wojewodztwa Lédzkiego
w Tomaszowie Mazowieckim

ul .Sw. Antoniego 47

97 — 200 Tomaszéw Maz.

Prosze o przyjecie mnie do Szkoly Policealnej Samorzadu Wojewodztwa tédzkiego
Tomaszowie Maz. na rok szkolny 2015/2016, na kierunek ksztalcenia
(wtasciwe podkreslié):

1/
2/
3/
4/
5/
6/
7/
8/
9/
10/
11/
12/
13/
14/

asystent osoby niepetnosprawnej (1 rok ksztatcenia)
asystentka stomatologiczna (1 rok ksztatcenia)
higienistka stomatologiczna

opiekunka dziecieca

opiekun medyczny (1 rok ksztatcenia)

terapeuta zajeciowy

technik masazysta

technik ustug kosmetycznych

technik bezpieczenstwa i higieny pracy (1,5 roku ksztatcenia)
technik informatyk

technik turystyki wiejskiej

technik ochrony fizycznej os6b i mienia

technik sterylizacji medycznej (1 rok ksztatcenia)
technik elektroniki i informatyki medycznej

Dane osobowe:

NAzZWISKO ..o NAZWISKO TOdOWE. ..o,

1T = N 1141 o] T

Data i miejsce urodzenie (w tym: wojewddztwo):

Doktadny adres zamieszkania (do korespondenciji):

UG o nrdomu: ........ nr mieszkania: ...............
kod:_ - mMIieJSCOWOSE: ...uiniiiieiiicieeeeeaeaeae WOojewOdztwo. ...
POWIAL: Lot s OMINA.
e
Nrtelefonu: ..., ,B-MAIL L

Rok ukonczenia szkoty sredniej (zgodnie ze swiadectwem ukonczenie): ...........cccoeiiiiiiinl.



8. Dokument tozsamosci (nazwa, seria, numer, wydany przez):

9. Imionainazwiska rodziCOW: OJCIEC: .......ccciiii i,

[0 1111 T

Il. Stosunek do stuzby wojskowej:

=

PrzynaleznoSC do WKU... ... ———

n

Nr ksigzeczKi WOJSKOWE] ...........ccovvveiieiiiiiieieeeieieeceeeeeeee e, ,kategoria .....oooooeeeiieiiii,

IV. Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej w mysl| art. 233 § 1 k.k. (Dz. U. 1997 Nr 88, poz.
553),08wiadczam, ze dane podane w formularzu sg zgodne ze stanem faktycznym
i prawnym.

V. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych przez szkote oraz organ zatozycielski
i organy uprawnione do nadzoru nad jednostkami oswiatowymi w zakresie zwigzanym
z procesem Kksztatcenia. Przetwarzanie danych odbywaé sie zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).
Wyrazam zgode na nieodpfatne wykorzystanie mojego wizerunku (oraz gtosu, wypowiedzi, imienia i
nazwiska, itp.) w wywiadach, audycjach telewizyjnych, radiowych, publikacjach w Internecie,
akcjach i materiatach promocyjnych i/lub reklamach realizowanych w ramach statutowych dziatan
Centrum Ksztatcenia Ustawicznego Samorzgdu Wojewoddztwa tédzkiego w Tomaszowie Maz.
Przetwarzanie wizerunku odbywac¢ sie bedzie zgodnie z ustawg o prawie autorskim i prawach
pokrewnych (Dz. U. z 2006 r. nr 90, poz. 631 z pdzn. zm.).

Data: ..........ce...... Czytelny podpis kandydata: ..o

V1. Zataczniki:

1. Swiadectwo ukonczenia szkoty $redniej (oryginat).

2. Dwie fotografie (podpisane na odwrocie).

3. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia praktycznej nauki
zawodu od lekarza pierwszego kontaktu

4. Os$wiadczenie (druk w zatgczeniu)

5. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci (w przypadku posiadania).



Tomaszow Maz., dn. ......ccoeeeeiiiiiiiieeeeeeeee

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany, oswiadczam, ze pobieram/nie pobieram* przyznanych mi
indywidualnie ze wzgledu na stan zdrowia Swiadczen:

1. zasitek opiekunczy

2. rente inwalidzkg
oraz

1. mam/nie mam®* orzeczonego stopnia niepetnosprawnosci

Prawdziwos¢ w/w oswiadczenia potwierdzam witasnorecznym podpisem i stwierdzam,
ze znana mi jest odpowiedzialnos¢ karna za podanie nieprawdziwych danych.

(data i czytelny podpis kandydata)

*wtasciwe prosze podkreslic.



