Policealna Szkoła Medyczna 
im. Hanny Chrzanowskiej
w Morawicy k. Kielc
Szkoła dla młodzieży
			
WNIOSEK 
o przyjęcie do szkoły
w zawodzie

TECHNIK MASAŻYSTA

KANDYDAT
PESEL ……………………………………..
(w przypadku braku numeru PESEL seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość)

Nazwisko …………………………………………nazwisko rodowe  ………………………………….

Imiona ……………………………………………………………………………………….....................
Data i miejsce  urodzenia      ……………………………………………………………………..............   
Województwo        ……………………………………………………………………………………........
Imiona  rodziców :  Ojca ………………………………………………………………..............................  
		 Matki ………………………………………………………………..............................  
Miejsce zamieszkania:  miejscowość ………………………………………................................................
Ulica, nr domu, nr mieszkania …………………………………………………………………….................
Kod pocztowy …………………poczta  ………………………...….powiat: …………………………........ gmina …………………............................
Seria i nr dowodu osobistego........................................................................................................................
Adres poczty elektronicznej (E-mail ) ……………………………..........................................................	
Nr telefonu  …………………………………..
Ukończona szkoła średnia:  nazwa, miejscowość, rok ukończenia ………………………………………………………....................................................................................…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................
Informację o tut. Szkole uzyskałem/am:  ……………………………………………………………………………………………............................….....................................................................................................................................................................

Informacje dodatkowe /nieobowiązkowe/ - np. sytuacja zdrowotna, osiągnięcia,                            /orzeczony stopień niepełnosprawności – tak, nie/
Czy występują w rodzinie (proszę podkreślić):
· wielodzietność rodziny kandydata
· niepełnosprawność kandydata
· niepełnosprawność dziecka kandydata
· niepełnosprawność innej osoby bliskiej, nad którą kandydat sprawuje opiekę
· samotne wychowywanie dziecka przez kandydata
 




Stwierdzam zgodność powyższych danych:

....................................................................                             …...…......................................................................
Data wpływu i podpis przyjmującego                                          podpis czytelny kandydata                                          




Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji oraz prowadzenia dokumentacji przebiegu nauczania - zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018r. , poz.1000 z poź. zm.)



DECYZJA KOMISJI REKRUTACYJNEJ

Decyzją Komisji Rekrutacyjnej kandydat został/nie został* przyjęty na semestr pierwszy nauki ww. zawodu (oddziału) w  Policealnej Szkole Medycznej im. Hanny Chrzanowskiej w Morawicy.


Morawica, dn.…...........................................         …...….......................................................................................
                                                                                        podpis czytelny przewodniczącego Komisji Rekrutacyjnej                                         




* W terminie 7 dni od dnia podania do publicznej wiadomości listy kandydatów przyjętych i kandydatów nieprzyjętych, kandydat może wystąpić do Komisji Rekrutacyjnej z wnioskiem o sporządzenie uzasadnienia odmowy przyjęcia do szkoły
