[image: image1.wmf] PODANIE  DO  DYREKTORA  O  PRZYJĘCIE DO

                        MEDYCZNEGO STUDIUM ZAWODOWEGO W RAWICZU
Proszę o przyjęcie mnie do Medycznego Studium Zawodowego w Rawiczu na Wydział:

/właściwą odpowiedź zaznaczyć w kratce –x /

· Ratownik Medyczny  


                                     
· Technik Masażysta
                                                                         
· Terapeuta Zajęciowy                                                      

· Opiekun Medyczny

                                           

· Opiekun w Domu Pomocy Społecznej

                             
· Opiekunka Dziecięca  
· Opiekun Osoby Starszej                                                                        
· Opiekunka Środowiskowa 
· Asystent Osoby Niepełnosprawnej




Czy będziesz korzystać z Internatu  /Domu Słuchacza/                       TAK                      NIE

Czy jesteś ubezpieczony w Narodowym Funduszu Zdrowia ?
(Pytanie dotyczy osób powyżej 26 roku życia)                                    TAK                      NIE
Dane osobowe:











Nazwisko i imię / imiona/:.............................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia:...............................................................................................................................

Imiona rodziców: ..........................................................................................................................................

Adres zamieszkania: kod ................................  miejscowość........................................................................

ul.........................................................................województwo.....................................................................

miasto powyżej 5 tyś. mieszkańców          miasto do 5 tyś. mieszkańców                   wieś                 


Rok ukończenia szkoły średniej ............................................PESEL..........................................................    

Nr Dowodu Osobistego....................................................Telefon:..............................................................

Oświadczam, że zgodnie z art. 23 ust. 2 pkt 1 Ustawy o Ochronie danych Osobowych (Dz.U. nr 133, poz 883 z późn. zmianami) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Medyczne Studium Zawodowe w Rawiczu, w związku z realizacją celów dydaktycznych,

wychowawczych i opiekuńczych w ciągu całego cyklu kształcenia 
............................................  
                                                 ..........................................................................

Data




                                            Podpis kandydata

Wykaz  załączników do podania  druga strona

 1/  Świadectwo szkoły średniej,

 2/  Życiorys,

 3/  Zaświadczenie lekarskie  /stwierdzające zdolność do nauki w wybranym zawodzie/, 

 4/  4  fotografie  podpisane – imię, nazwisko, data urodzenia, adres   

 5/  Dowód wpłaty – opłata rekrutacyjna  –  50 zł.

              Nr konta:    BZ WBK S.A.     32 1090 1287 0000 0001 1533 6771
CURRICULUM VITAE (CV)

DANE OSOBOWE

Imię I nazwisko:
………………………………………………………………………………….……

Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………………………….……….

Stan cywilny:

……………………………………………………………………………….………

Adres:


…………………………………………………………………………….…………

Telefon:

……………………………………………………………………………….………

WYKSZTAŁCENIE

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

……………………………………………………………………………………….

OSIĄGNIĘCIA




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………


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

INNE INFORMACJE




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………


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

MOTYWACJA KSZTAŁCENIA

…………………………………………………………………………….…………




……………………………………………………………………….………………


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

                     

………………………………………………………..………………………………

…………………………, dnia ……………




………..………………

  (podpis kandydata)





















































































































