Radom, dnia ......................................

PODANIE  O  PRZYJĘCIE  

na kwalifikacyjny kurs zawodowy
Proszę o przyjęcie mnie ............................................................................................................................................

(nazwisko i imiona kandydata)

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

       (adres e-mail, telefon)

na kurs zawodowy w zakresie kwalifikacji
Nr i nazwa kwalifikacji.............................................................................................................................................
............................................................................................................................................. ..................................................
Nr i nazwa kwalifikacji............................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................
DANE  KANDYDATA
Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................................................

Adres ucznia ................................................................................................................................................................

	PESEL kandydata 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Imiona rodziców .........................................................................................................................................................

Nazwisko i imiona prawnych opiekunów ...........................................................................................................

Adres zamieszkania ...................................................................................................................................................

Telefon ..........................................................................................................................................................................

Zasadnicza Szkoła Zawodowa………………………………………………………………………………………        ……..……….

                                                              (rodzaj ukończonej szkoły)                                                                                 (rok ukończenia)             




               

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

(zawód)                                                                                       
*
wyrażam / nie wyrażam zgody na przetwarzanie swoich danych osobowych do celów szkolnych (Dz. U. 133 poz. 883 z 29.08.1997 - o ochronie danych osobowych)

* niepotrzebne skreślić

 Proszę o zwolnienie mnie ze zrealizowanych efektów kształcenia we wcześniejszych etapach nauki 
 w ramach programu kursu.
	Podpis kandydata

..........................................................


