WSCKZiU

Wielkopolskie Samorzadowe Centrum Ksztatcenia
Zawodowego i Ustawicznego Nr 2 w Poznaniu

Wielkopolskie Samorzagdowe Centrum Ksztatcenia
Zawodowego i Ustawicznego nr 2 w Poznaniu

ul. Mostowa 6

61-855 Poznan

Nr wptywu

(wypetnia pracownik PSSSiM 2)

Poznan, dnia: ....cccceeeeevvvvenieenenes

PODANIE

(prosimy wypetnia¢ drukowanymi literami)

Prosze o przyjecie mnie do Policealnej Szkoty Stuzb Spotecznych i Medycznych dla
Dorostych nr 2 w Poznaniu w zawodzie (1 — zawdd pierwszego wyboru, 2 — zawdd drugiego
wyboru):

] Opiekun medyczny

] Asystent osoby niepetnosprawnej

] Opiekun osoby starszej

] Opiekun w domu pomocy spotecznej

] Asystentka stomatologiczna (stacjonarny)

] Higienistka stomatologiczna (stacjonarny)

] Opiekunka dziecieca (stacjonarny)
NAZWISKO: et ea s IMIE/IMIONA: vttt ettt et ea et et er s
Data UFOGZENIAT ittt ettt ettt ettt st st st st st st see st e s e e e e s es s e es st eb bbb b et et et et et anees
Miejsce urodzenia (MiejSCOWOSCE i WOJEWOAZEWO): ...ccueiveireceeieerectrcesee et ettt ere et e erneeraenes
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Adres statego zameldowania: Adres do korespondenciji:
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Kod pOCZtOWY: .oocoeeiiiieeee e Kod pOCZLOWY: ...eevviiiieieeeiectieeee e,

MiEJSCOWOSE: weveeeieeietiireee e e et e e e MiEJSCOWOSCE: .eeeeiiiieeeee et
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znacz typ miejscowosci:
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|:| miasto ponizej 5 tys. mieszkancow

|:| miasto powyzej 5 tys. mieszkaricéw
Stan cywilny: ..coooveveveeee Obywatelstwo: .....ccocevvveverccniens NarodowosE: ......cevevveveverevenennen
Nazwisko panienskie: ......cccveveeriveenrenrrereeceeee e pesel:
Rodzaj dowodu t0ZSamMOSCi c.cceveeveereereeririeseee e SeriainuMer: ..ccccvveeiiieiieeeeeeee,



Orzeczenie o niepetnosprawnosci lub grupie inwalidzkiej (dotgczy¢ w przypadku jego posiadania):
|:| nie dotyczy
[ ] stopien: [ ] znaczny
[ ] umiarkowany

[ ] lekki

TEIrMIN WAZNOSCI: weeeeeieeeie et eeeee e eeeeeeee et aesseeevessanns

Ukonczona szkota srednia:
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MIEJSCOWOSCE: ovevvieeeeireeeerrreee e WOJEWOAZEWO: ..ovveeivieeiiiiiee e FOK: vt
Numer Swiadectwa: .....ccccocvveeeiriiieeecrieee e data wystawienia: ......ceceeeeiverieiene e

Stosunek do powszechnego obowiazku stuzby wojskowej:
[ ] uregulowany [ ] nieuregulowany
|:| zwolniony z powszechnego obowigzku obrony |:| nie dotyczy
Jezeli zaznaczono uregulowany/ nieuregulowany prosze wypetnic:
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Seria i numer ksigzeczki WOJSKOWEj:  cceoee e

[ ] liczba oséb w rodzinie kandydata .............ccevvrveeunenee.

[ ] stopien niepetnosprawnosci kandydata ........cccoeeemmveennee

|:| stopien niepetnosprawnosci dziecka kandydata .........ccccceuvenennene

|:| stopien niepetnosprawnosci innej osoby bliskiej, nad ktérg kandydat sprawuje opieke ..........
|:| samotne wychowywanie dziecka przez kandydata ......c..cceceeeeeeennns

Prawidtowos¢ danych zawartych w podaniu
stwierdzam wtasnorecznym podpisem

MIEJSCOWOSC DATA

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

PODPIS KANDYDATA

Do podania zatagczam:

1. oryginat $wiadectwa ukoriczenia szkoty sredniej,

2. podpisane fotografie legitymacyjne — 3 szt.,

3. kserokopia dowodu osobistego,

4. orzeczenie lekarza medycyny pracy o mozliwosci nauki na wybranym kierunku i przydatnosci do zawodu
(skierowanie do odbioru w sekretariacie szkoty przy sktadaniu dokumentéw),

5. wyniki badan: kat na nosicielstwo duru brzusznego i czerwonki, szczepienia przeciw WZW (dotaczyé w przypadku

jego posiadania),

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci lub grupy inwalidzkiej (dotaczy¢ w przypadku posiadania),

. opinie z poradni psychologiczno-pedagogicznej(dotaczyé w przypadku jego posiadania).
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