CENTRUM KSZTALCENIA ZAWODOWEGO | USTAWICZNEGO WOJEWODZTWA SLASKIEGO
W GLIWICACH
44-100 GLIWICE UL. CHUDOBY 10 Tel./fax. 32/231-22-55
www.medyk.gliwice.pl ;  e-mail: stud_med_gliwice@op.pl

WNIOSEK DO DYREKTORA

Prosze o przyjecie mnie do Szkoly Policealnej w Gliwicach

Wybrany kierunek ksztalcenia - ( prosze wstawi¢ znak , X" )

Wybrany kierunek nauki dzienny wieczorowy zaoczny Kurs

kwalifikacyjny

TECHNIK FARMACEUTYCINY (2,5 roku)

TECHNIK USLUG KOSMETYCINYCH (2 lata)

TECHNIK MASAZYSTA (2 lata)

TERAPEUTA ZAJECIOWY (2 lata)

OPIEKUNKA DZIECIECA (2 lata)

TECHNIK STERYLIZACJI MEDYCINEJ (1 rok)

OPIEKUN MEDYCINY (1 rok)

ASYSTENT OSOBY NIEPELNOSPRAWNEJ (1 rok)

1. Nazwisko Imie (imiona)

IMHONA FOAZICOW...........ooviiiicieeeeceeee ettt ettt ettt eeete e e ae et eae et eseete s ese st eseesese et e ebestebensebenbessebeseesenaesre e esennene s
Nazwisko panienskie (dla MEZALEK)..................oooiiiiui i sttt et et easeae e saeaeeeteeaente s

Data urodzenia...............ccocceviiiiii e, MIEJSCE UrOdZEeNIA.............ooivveiiiieie e

i d W N

PESEL ( w przypadku braku numeru PESEL prosze podac serie i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc)

6. Oswiadczam, ze powyzsze dane s3 zgodne z danymi zawartymi w dowodzie osobistym:

Seria i NUMET ......ocoeeeeiee e WYAANYM PIZEZ ..ottt ettt e e e et e e eteesteeeare e e aeeenbeens

7. Adres zamieszkania (doktadny adres z kodem pocztowym )




Do whniosku dotaczam dokumenty:

1. $wiadectwo ukonczenia szkoty Sredniej ( oryginat lub kserokopia po$wiadczona notarialnie)

2. 2 fotografie ( wym 37 x52),

3.  Zaswiadczenie lekarskie zawioerajgce orzeczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podijecia praktycznej nauki zawodu wydane zgodnie
W_przepisami_w_sprawie badan lekarskich kandydatéw do szkét ponadpodstawowych lub wyzszych, ucznidw tych szkét, studentdw i
uczestnikéw studiéw doktoranckich,

4.  oSwiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata (_co najmniej 3 dzieci ),

5.  orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego wydane ze wzgledu na niepetnosprawno$¢, orzeczenie o niepetnosprawnosci lub orzeczenie
réwnowazne Ww rozumieniu przepisdw ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i potecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych ( Dz.Uz 2011r nr 127, poz.721, z pdzn. zm.)

6.  prawomocny wyrok sadu rodzinnego orzekajacy rozwdd lub separacje lub akt zgonu oraz o$wiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka
oraz niewychowywaniu zadnego dziecka wspdlnie z jego rodzicem,

7.  dokument poswiadczajacy objecie dziecka pieczg zastepczg zgodnie z ustawg z dnia 9 czerwca 2011r o wspieraniu rodziny i systemie pieczy
zastepczej.

Objasnienia:
X — zaznaczy¢

Klauzula informacyjna

1. Administratorem Pani/ Pana danych osobowych jest Centrum Ksztaicenia Zawodowego i Ustawicznego Wojewddztwa Slaskiego
w Gliwicach, z siedziba przy ul.Chudoby 10, adres mejlowy: stud med_gliwice@op.pl, strona internetowa: https:/medyk.gliwice.pl
2. Zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, adres mejlowy: iod_stud_med_gliwice@op.pl
3. Dane przetwarzane sg w celu realizacji procesu rekrutacji, dokumentowania przebiegu nauki, wykonywania czynnosci wynikajacych z
obowigzujacych przepiséw prawa, realizacji obowigzujgcych obowigzkéw statutowych, obowigzkéw statystycznych, obowigzkow archiwalnych.
4. Podstawg prawng przetwarzania danych osobowych jest:
a) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady ( UE ) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony  0s6b fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
( ogoIne rozporzadzenie o ochronie danych ) zwane dalej RODO - Artykut 6 ust.1 lit.c) - Dz.U.nr 2019,p0z.730:
b) rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 25 sierpnia 2017r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola,
szkoly i placowki dokumentacji przebiegu nauczania, dziatalno$ci wychowawczej i opiekuficzej oraz rodzajow tej dokumentacji ( Dz.U.
2017, poz.1646).
c) ustawa z dnia 14 grudnia 2017r. Prawo O$wiatowe ( tekst jednolity DZ.U. z 2018r, poz.996 ).
5. Pana/Pani dane osobowe beda ujawnione osobom upowaznionym przez administratora danych osobowych, podmiotom upowaznionym na
placowki praktycznej nauki zawodu, placéwka medycyny pracy, operator pocztowy ).
6. Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo zadania ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
7. Podanie danych jest dobrowolne. Konsekwencjg niepodania danych bedzie nieprzystapienie do procesu rekrutacii.
8. Pana/Pani dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, o ktérym mowa w art.22.

Oswiadczam,ze:

Wszystkie dane zawarte we wniosku sg prawdziwe i jestem $wiadomy/a/ odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

( podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)


mailto:stud_med_gliwice@op.pl




