(Ip. / rok - (nr albumu -
wpisuje szkota) wpisuje szkota)

DOKUMENTY UCZNIA

Szkota Policealna Medyczna im. Marii Sktodowskiej — Curie

(technik dentystyczny, technik farmaceutyczny, technik elektroradiolog,
higienistka stomatologiczna, asystentka stomatologiczna)

50-018 Wroctaw, ul. Stawowa 24
tel. centrala 0-71 344-28-77 (78)
tel. sekretariat 0-71 343-85-92

(adres e-mail i nr telefonu kontaktowego)

Dane osobowe:

Nazwisko rodowe:

(DY t= RS (e Ye L=] o 1= S

Urodzony W..: oiiiiiiiiiiiiieieneevneeees Wojewodztwo: ...coovvvviiiiiiieiae e,

NarodowoSE: ...cvviiiiiiiieiri e Obywatelstwo: ....cccovvvviiiiiiiieieen,



Adres zameldOWania: ..o e
Adres ZamiESZKaNIa: ..uieiiii it
Numer ewidenCyjny PESEL: ...uiiiiiii i e e e
Numer dowodu 0SODIStEgO: ..iiiiii i e

Imiona i nazwiska rodzicéw (opiekundw prawnych) i adresy ich zamieszkania:

Dane dotyczace szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby
typu B:

Pierwszg dawke podano dnia: ..ooeeiiiii i e
Drugg dawke podano ANia: .euieeiieiiiieiie it iieesa e ae e sie e e ae e saneaanneraneeanaans

Trzecig dawke Podano Ania: .o.eviieiii i e e e

Osoba, ktéra nalezy zawiadomi¢ w razie wystgpienia szczegoélnych
okolicznosci dotyczacych stuchacza (np. wypadku):

(imie, nazwisko, adres, telefon)

Do dokumendéw ucznia zataczam:

1. Podanie o przyjecie do szkoty,

2. Swiadectwo ukonczenia szkoty sredniej (oryginat / odpis),

3. Zdjecia - 4 szt. (0o wym. 37 mm. x 52 mm.),

4. Ksero dowodu osobistego,

5. Zaswiadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
ksztatcenia w okreslonym zawodzie,

6. Poswiadczenie wykonania szczepienia przeciw WZW typu B (zaswiadczenie / ksero) -

w przypadku zaszczepienia sie przed przystgpiemien do nauki.

Niniejszym os$wiadczam, ze $wiadomy/a odpowiedzialnosci dyscyplinarnej i karnej za podawanie
niezgodnych z prawda danych osobowych stwierdzam, ze wszystkie podane dane sg zgodne ze stanem
faktycznym oraz zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926) wyrazam zgode na przetwarzanie wyzej wymienionych
moich danych osobowych przez Szkote Policealng Medyczng we Wroctawiu do celéw naboru i nauki
w Szkole.

(podpis kandydata)



