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	WYPEŁNIA SEKRETARIAT
	ZAŁĄCZNIKI

	Data złożenia:


	Data przyjęcia do szkoły:
	Nr KS:
	Nazwa zawodu:
	Podpis przyjmującego

podanie:


	-  4 zdjęcia

-  kserokopia dowodu osobistego

-  oryginał świadectwa szkoły średniej

-  zaświadczenie lekarskie

-  umowa o naukę

-  dowód wpłaty na wyprawkę szkolną



PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY

	WYBÓR ZAWODU

	· TECHNIK USŁUG KOSMETYCZNYCH  (

	· TECHNIK USŁUG FRYZJERSKICH  (



	DANE OSOBOWE I ADRESOWE

	NAZWISKO:


	IMIONA:
	DATA I MIEJSCE URODZENIA: DZIEŃ-MIES-ROK

              -                     -    

MIEJSCOWOŚC: …………………………………………

WOJEWÓDZTWO: ………………………………………

	STAN CYWILNY:
	OBYWATELSTWO:
	IMIONA RODZICÓW:
	

	TELEFON STACJONARNY: ……………………………..

TELEFON KOMÓRKOWY: ………………………………

E-MAIL: ……………………………………………………..
	SERIA I NR DOWODU OSOBISTEGO: …………………………………………………

NUMER PESEL: …………………………………………………………………………....

NIP: ……………………………………………………………………………………….….

	ADRES ZAMELDOWANIA: ……..-………….poczta: ………………………..

Miejscowość …………………………………województwo ……………………

Ulica ……………………………………………………….nr …..…../………….


	ADRES DO KORESPONDENCJI (jeśli inny niż zameldowania)

Kod ……….-………miejscowość ………………………….

Ulica ……………………………………..nr……./………….

	Wieś                           Miasto do 5 tyś. Mieszkańców                            Miasto powyżej 5 tyś. mieszkańców


	WYKSZTAŁCENIE

	NAZWA SZKOŁY ŚREDNIEJ
	ROK

UKOŃCZENIA
	ADRES
	UZYSKANY TYTUŁ

	
	
	Miejscowość: ………………………………………………

Województwo: ……………………………………………..
	


	STOSUNEK DO POWSZECHNEGO OBOWIĄZKU OBRONY

	PRZEDPOBOROWY


	POBOROWY

KAT:
	PRZENIESIONY DO

REZERWY KAT:
	ZWOLNIONY

OD OBOWIĄZKU
	PRZYNALEŻNOŚC DO WKU W ………………….
	NIE DOTYCZY


Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w mojej ofercie pracy w celach rekrutacyjnych, zgodnie z ustawą 
z dn. 29.08.1997 r. „O ochronie danych osobowych”, Dz.U. nr 133, poz. 883.

INFORMACJE DODATKOWE – Skąd dowiedział(a) się Pan(i) o naszej szkole (właściwe zaznaczyć X):

	Przewodnik szkolny (
Prezentacja oferty w szkole (
Ulotka (
Internet (
	Gazeta (jaka?) …………………………………………………..

Plakat (
Inne źródło (jakie?) ……………………………………………..


	………………………………………….

miejscowość
	…………………………………………..

data
	…………………………………………

Prawidłowość danych zawartych w podaniu

stwierdzam własnoręcznym podpisem
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