WSCKZiU

Wielkopolskie Samorzgdowe Centrum Ksztatcenia
Zawodowego i Ustawicznego Nr 2 w Poznaniu

It

Wielkopolskie Samorzagdowe Centrum

Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego nr 2 w Poznaniu
ul. Mostowa 6

61-855 Poznan

Nr wptywu
(wypetnia pracownik WSCKZiU nr2)

Poznan, dnia: ....cccceeveeevvvenieenenes

KARTA ZGtOSZENIA
KWALIFIKACYJNY KURS ZAWODOWY

OPIEKUN MEDYCZNY

(prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Data urodzenia: ..........cccocueueirininise e
Miejsce urodzenia: ..........ccccovvvieceecnne e,

IMIONA FOAZICOW: ......ooeeeieee et e

NazZWISKO: ........cceerireieceeeeece e IMIe/IMIONA: ...

Adres statego zameldowania:

(0] 177 T s T o (o] 4 1 1V 3R
KOod POCZEOWY: .oooeeiiiieeeeee e
MiEJSCOWOSE: weveeeieeietiireee e e et e e e
WojeWOdZtWO: .....evveeeeeieecieeeee e,
POWIAL: e e e e
(€] 0 01 T OSSR
Telefon kontaktowy: ......coeeeiiiieiiiiiiiiieeees
€-MAIl: e

znacz typ miejscowosci:

[] wie$

|:| miasto ponizej 5 tys. mieszkancow
|:| miasto powyzej 5 tys. mieszkaricéw

Adres do korespondenciji:

(0] [oF= T a1 o (o] 4 1 1V RN
KOd POCZEOWY: ...ovvrrrieeieeeeeiiirreeee e,
MiEJSCOWOSE: .t
Telefon kontaktowy: ......ccccvveeeeeiiecciiieeeee,

Rodzaj dowodu tozsamosci

Stan cywilny: .o.ecveevevevrenieene, Obywatelstwo: .......

Nazwisko paniensKie: ......cccoceververienienenenssessiieiineens

...................... NarodoWOSC: woueeeveeeevereeieeeesreeeane

..... Pesel:

Seria i NUMET: oo,




Wyksztatcenie:
NQZWA SZKOMY: et sttt e et stesre st et e s e s e e stesbeeaeeeseessen e st seesneen e et aenbennen nnees
MI€JSCOWOSCE: evvveeeeereeeeecieee e WOjeWOdZtWO: ...ceeevvveeeciieee e, (0] S

Numer $wiadectwa: ......ccccccveeeieiiieeeeceee e data wystawienia: .....ccccccveve e

Staz pracy ZaWOdOWE] OZOIEIM: ..........cuiiiiiieiieiie ettt st st st st e s s e e e e s s senaesten

ODECNE MIJSCE PIrACY: ..oeeivicie ettt e e e e e e a et et eaeeaeeaeste st ste st sae st st saesee e e e sensensensansanes

Prawidtowos¢ danych zawartych w podaniu
stwierdzam wtasnorecznym podpisem

MIEJSCOWOSC DATA

Oswiadczenie

Zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych oswiadczam, ze wyrazam zgode na
przetwarzanie i wykorzystywanie moich danych osobowych.

PODPIS KANDYDATA



