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WNIOSEK

Prosze o przyjecie na kierunek ksztatcenia:
(Tabela zawiera proponowane kierunki i formy ksztafcenia w roku szkolnym 2015/2016 - biate pola

w ponizej tabeli. Nalezy dokona¢ wyboru zaznaczajgc

krzyzykiem "X"

co najmniej jedno pole

w kolumnach "Wybor podstawowy”. Uruchomienie wskazanego kierunku ksztafcenia jest uzaleznione od
liczby chetnych. Kandydaci, ktorzy dopuszczajg mozliwoSc¢ nauki na innym kierunku zaznaczajg dodatkowo

pola dla kolumn Wybdr dodatkowy 1 i 2.)

Kierunek ksztatcenia

Wybér podstawowy

Wybér dodatkowy
1

Wybdr 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

Higienistka stomatologiczna

Opiekunka dziecieca

Opiekun medyczny

Opiekun osoby starszej

Technik elektroniki i informatyki medycznej

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

Technik dentystyczny

N
[

Technik farmaceutyczny

Technik masazysta

Technik sterylizacji medycznej

Technik ustug kosmetycznych

Terapeuta zajeciowy

NIN|IFP [N

DANE OSOBOWE

1. Nazwisko

2. Nazwisko panienskie

Imiona

3.Data i miejsce urodzenie (dzier/miesigc/rok)

gmina , powiat

, wojewddztwo




4. Adres zamieszkania: kod , poczta , Mmiejscowosc

ulica , nr domu , nr mieszkania

wojewodztwo , telefon , e-malil

rodzaj miejscowosci(zaznaczy¢ wiasciwe) [1 wies , [ miasto do 5 tys. , [ miasto powyzej 5 tys.

5. Pesel Seria i nr dowodu osobistego

wydany przez

stan cywilny , harodowos¢ , obywatelstwo

6. Ojciec: Nazwisko , Imiona

tel.kontaktowy

7. Matka: Nazwisko , Imiona

tel.kontaktowy

8. Opiekun prawny Nazwisko , Imiona

tel.kontaktowy

9. Nazwa ukonczonej szkoty Sredniej

rok ukonczenia szkoty sredniej

ZAL ACZNIKI
1. Oryginat swiadectwa ukonczenia szkoty sredniej. O
2. Trzy fotografie (z imieniem i nazwiskiem na odwrocie ). 0
3. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia praktycznej nauki O
zawodu wydane przez lekarza medycyny pracy.

4. Oswiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata. O
5. Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydane ze wzgledu na niepetnosprawnosg, O
orzeczenie o0 niepetnosprawnosci lub o stopniu niepetnosprawnosci lub orzeczenie rownowazne.

6. Oswiadczenie o niepetnosprawnosci osoby bliskiej (dziecko, rodzic) nad ktérg kandydat O

sprawuje opieke.
7. Os$wiadczenie 0 samotnym wychowywaniu dziecka przez kandydata. O

Podstawa prawna:

Ustawa o systemie OSwiaty z 7 wrze$nia 1991r. z p6zn. zm. -Rozdziat 2a: Przyjmowanie do publicznych przedszkoli innych form
wychowania przedszkolnego, publicznych szkét i publicznych placoéwek.

Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 20 lutego 2004r. w sprawie warunkéw i trybu przyjmowania uczniow
do szkoét publicznych oraz przechodzenia z jednych typow szkoét do innych (Dz. U.Nr 26, poz. 232 z p6zn. zmianami).

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym wniosku informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia rekrutacji oraz nauki w Medycznym Studium
Zawodowym im. Wtadystawy Szoc w Chetmie (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dn.29.08.1997r. pézn. zmianami)
Wyrazam zgode na bezptatne uzycie i rozpowszechnianie mojego wizerunku na materiatach reklamujgcych szkofe.

miejscowosc¢ data podpis kandydata




Uwaga!. Prosze wypeknic¢ tylko czesci dotyczace kandydata

Oswiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata

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

rodzenstwa pozostajgcych na wspélnym utrzymaniu rodzicéw .

miejscowosc¢ data podpis kandydata

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym wniosku informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia rekrutacji oraz nauki
w Medycznym Studium Zawodowym im. Whadystawy Szoc w Chetmie (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
z dn.29.08.1997r. pdzn. zmianami)

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

Oswiadcza, ze sprawuje Opieke NAad ... ———

miejscowosc¢ data podpis kandydata

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym wniosku informacje sq zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia rekrutacji oraz nauki
w Medycznym Studium Zawodowym im. Whadystawy Szoc w Chetmie (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
z dn.29.08.1997r. p6zn. zmianami)

Oswiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka przez kandydata

Oswiadcza, ze samotnie wychowuje dziecko/dziecCi ............ccccceiviiiiiinnnn.

miejscowosc¢ data podpis kandydata

Oswiadczam, ze podane przeze mnie w niniejszym wniosku informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do przeprowadzenia rekrutacji oraz nauki
w Medycznym Studium Zawodowym im. Wtadystawy Szoc w Chetmie (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych
z dn.29.08.1997r. p6zn. zmianami.)



