DYREKTOR

Data wptywu

Szkoly Policealnej - Medycznego Studium Zawodowego im. Wiadystawy Szoc w Chetmie

WNIOSEK

Prosze o przyjecie na kierunek ksztalcenia:
(Tabela zawiera proponowane kierunki i formy ksztatcenia w roku szkolnym 2019/2020 - biafe pola
w ponizej tabeli. Nalezy dokonac wyboru kierunku ksztatcenia zaznaczajgc krzyzykiem "X" co najmniej
jedno biate pole w kolumnach "Wybor podstawowy". Kandydaci, ktorzy dopuszczajg mozliwos¢ nauki na
innym kierunku zaznaczajg dodatkowo pola dla kolumn Wybdr dodatkowy 1 i

wskazanego kierunku ksztatcenia jest uzaleznione od liczby chetnych)

2. Uruchomienie

Kierunek ksztatcenia

Wybér podstawowy

Wybér dodatkowy 1

Wybér dodatkowy 2

Ksztatcenie stacjonarne

Ksztatcenie stacjonarne
dla dorostych

dla miodziezy
Ksztatcenie zaoczne

Ksztatcenie stacjonarne

Ksztatcenie stacjonarne
dla dorostych

dla mtodziezy
Ksztatcenie zaoczne

Ksztalcenie stacjonarne

Ksztatcenie stacjonarne
dla dorostych

dla miodziezy
Ksztatcenie zaoczne

Asystentka stomatologiczna

Higienistka stomatologiczna

Opiekunka dziecieca

Opiekun medyczny

Opiekun osoby starszej

Opiekunka srodowiskowa

PN | [N | N || Cykl ksztatcenia (lata)

Technik dentystyczny 2,5
Technik farmaceutyczny 25
Technik masazysta 2
Technik ustug kosmetycznych 2
Technik sterylizacji medycznej 1
Terapeuta zajeciowy 2

DANE OSOBOWE

1. Nazwisko

Imiona

2. Data urodzenie (dzien/miesigc/rok)

3. Imiona rodzicow:

4. Adres zamieszkania kandydata: kod ,

miejscowos¢é

ulica

, nr domu

wojewddztwo

, nr telefonu

poczta

, nr mieszkania

, e-mail

5. Pesel

( w przypadku braku numeru Pesel seria i nr dowodu osobistego/numer paszportu/innego dokumentu

tozsamosci:

)




6. Nazwa ukonczonej szkoly sredniegj

rok ukonczenia szkoty sredniej

ZAL ACZNIKI

1. Oryginat Swiadectwa ukonczenia szkoty Srednie;. O

2 Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia praktycznej nauki O
" zawodu wydane przez lekarza medycyny pracy.

3 Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydane ze wzgledu na niepetnosprawnosgé, 0O
" orzeczenie o niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie réwnowazne

4. Oswiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata. O

5 Oswiadczenie o niepetnosprawnosci osoby bliskiej (dziecko, rodzic) nad ktérg kandydat 0O
" sprawuje opieke.

6. Oswiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka przez kandydata. O

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym wniosku informacje sq zgodne ze stanem faktycznym.

miejscowos¢ data podpis kandydata

Informacja i dostep do danych osobowych

Zgodnie z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0S0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych informuje, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szkofa Policealna - Medyczne Studium Zawodowe im.Wtadystawy Szoc

w Chetmie

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych — iod@medyki-chelm.pl,

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu postepowania rekrutacyjnego do publicznych szkét na podstawie Ustawy

z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo o$wiatowe(Dz.U. z 2017r. poz.59) Rozdziat 6

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg nie dfuzej niz do korica okresu uczeszczania do szkoty, a w przypadku
kandydatéw nie przyjetych przez okres roku,

5) posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania,

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzedu Ochrony Danych Osobowych,

7) podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakZze odmowa podania danych moze skutkowa¢ odmowg przyjecia wniosku.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia rekrutacji w Szkole
Policealnej - Medycznym Studium Zawodowym im. Wtadystawy Szoc w Chetmie.

miejscowosc¢ data podpis kandydata


mailto:iod@medyki-chelm.pl

Kryteria brane pod uwage na pierwszym etapie postepowania rekrutacyjnego w przypadku
wiekszej liczby kandydatéw niz liczba wolnych miejsc.

Uwaga!. Prosze wypefnié¢ tylko oswiadczenia dotyczace kandydata

Oswiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata

Oswiadczam, ze we wspolnym gospodarstwie domowym wychowuje sie ze mng ............cee.....

rodzenstwa pozostajgcych na wspélnym utrzymaniu rodzicéw .

miejscowos¢ data podpis kandydata

Oswiadczenie o niepetnosprawnosci osoby bliskiej (dziecko, rodzic) nad ktérg kandydat
sprawuje opieke.

Oswiadcza, ze sprawuje OPIEKE NAA ........ooiiiiiiiiiiiiii e e

miejscowos¢ data podpis kandydata

Oswiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka przez kandydata

Oswiadcza, ze samotnie wychowuje dziecko/dzieCi .........ccccceevviiciriiinnnnnnnn.

miejscowos¢ data podpis kandydata



