
Krotoszyn, dnia ................................. 

 

Podanie 

o przyjęcie do Szkoły Policealnej nr 1 w Krotoszynie 

na rok szkolny 2016/2017 

w zawodzie: .................................................* 

 

1. Dane osobowe: 

                               

NAZWISKO IMIĘ PIERWSZE 

                               

IMIĘ DRUGIE NAZWISKO PANIEŃSKIE DLA MĘŻATEK 

  

2. Data i miejsce urodzenia: 
 

 

3. Imiona rodziców: 

                               

IMIĘ OJCA IMIĘ MATKI 

 

4. Adres zamieszkania:  

 

5. Dane kontaktowe: 

0 
         

0 
                              

TEL. STACJONARNY TEL. KOMÓRKOWY E-MAIL 

 

6. Adres do korespondencji (jeśli jest inny od adresu zamieszkania): 

                                      
DD/MM/RRRR 

rtDD/MM/RRRR 

MM/RRRR dddd 

MIEJSCE URODZENIA 

                              
WOJEWÓDZTWO KRAJ PESEL 

   

                                       
MIEJSCOWOŚĆ  NR DOM.** 

                                       

ULICA NR DOM.  NR MIESZ. 

               -                        

WOJEWÓDZTWO KOD POCZTA 

                                       
MIEJSCOWOŚĆ  NR DOM.** 

                                       

ULICA NR DOM.  NR MIESZ. 

               -                        

WOJEWÓDZTWO KOD POCZTA 



 

7. Seria i numer dowodu osobistego:  

 

 

 

8. Pracuję zawodowo:  

 

       TAK                        NIE 

 

9. Ukończyłem/am szkołę średnią: 

 

                                      
PEŁNA NAZWA SZKOŁY 

                                      

MIEJSCOWOŚĆ WOJEWÓDZTWO ROK 

                                      

TYP SZKOŁY PROFIL** 

 

 

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

(podpis kandydata) 

 

OŚWIADCZENIE 

            Działając zgodnie z art. 23 ust.1 Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 

sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926) wyrażam zgodę na przetwarzanie 

moich danych osobowych dla celów rekrutacji, szkolnych i statystycznych. 

 

Krotoszyn, dn. ....................                                   ….……………..………………………….                                                     
            (podpis kandydata) 
 
 
 

Załączniki 

 Świadectwo potwierdzające ukończenia szkoły w oryginale, 

 Zaświadczenie lekarskie potwierdzające brak przeciwwskazań do nauki w zawodzie, 

 Kserokopia dowodu osobistego, 

 3 podpisane fotografie. 

 

 

Proponowane kierunki kształcenia: (* proszę wpisać wybrany zawód w nagłówku podania) 

 technik farmaceutyczny (2 lata) 

 

 

         

 SERIA NUMER 


