  Warszawa, dnia………………………

                                                                                DYREKTOR

                                                                                Zespołu Medycznych Szkół Policealnych

                                                                                ul.Świętojerska 9

                                                                                00-236 Warszawa           

P O D A N I E
Proszę o przyjęcie mnie do Zespołu Medycznych Szkół Policealnych na semestr…………….
na kierunek………………………………forma……………….w roku szkolnym  ……………
K A N D Y D A T  
1. Nazwisko……………………………………Imiona………………………………………...
2.  Data i miejsce urodzenia: dzień………….. miesiąc………………………..rok………………

    w…………………………………..................województwo………………………………………
3. Nazwisko i imiona rodziców/prawnych opiekunów……………………………………..

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

4.Adres zameldowania  kod pocztowy………………..miejscowość………………
    ulica………………………………….………… nr domu.................nr mieszkania…………
5. Adres zamieszkania / do korespondencji …………………………………………………..
    ……………………………………………………………………………………………

6. Numer telefonu(e-mail)…………………………………………………………………….

7. Seria i Nr dowodu osobistego…………………………..wydanego  przez……………….

   ……………………………………………………………………………………………..
8. Numer ewidencyjny PESEL……………………………………………………………….

9. OBYWATELSTWO………………………………………………………………………

10. Ukończyłem/am szkołę średnią nazwa szkoły ………………………………………… 

     miejscowość……………………………województwo…………………………………………..
     rok ukończenia…………………………….

11. Posiadam/nie posiadam znajomość języka obcego……………… na poziomie…………

12.Dodatkowe informacje o aktywności kandydata (społeczne, sportowe, artystyczne i inne)
     ……………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

13.  Zobowiązuję się do wpłat …........zł miesięcznie na fundusz Rady Słuchaczy przez cały okres mojej nauki w szkole(wysokość opłat w zależności od kierunku, wyznacza szkoła)
14. Do podania dołączam:

· świadectwo ukończenia szkoły średniej- oryginał
· 3 podpisane zdjęcia

· zaświadczenie lekarskie /na formularzu/ o braku przeciwwskazań do kształcenia w wybranym zawodzie

· kserokopię dowodu tożsamości przy składaniu dokumentów
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia rekrutacji w szkole.    

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

                                                                                                                           Podpis kandydata
