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










  (miejscowość i data)

PODANIE  O  PRZYJĘCIE

do Policealnej Szkoły Audiologii.
Nazwisko  .......................................................................................................

Imiona ...............................................................................................................

Data i miejsce urodzenia .................................................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL 

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

Adres zamieszkania:

ulica ............................................................................... nr.................. m .......

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

         / kod pocztowy/                                                                        /miejscowość/

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

                 /gmina/                                                      /powiat/                                                 województwo/

Telefon  do kontaktów ze szkołą - stacjonarny.............................................. komórkowy ......................................................................................................

e-mail……………………………………………………………………………

Miejsce pracy, zawód ……………………......................................................

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

Ukończyłem szkołę  ……….............................................................................

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

                                                    / nazwa i adres /

*/ Oświadczam, że powyższe dane są prawdziwe. Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (DZ.U. Nr 133 poz.883 z późniejszymi zmianami) wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie tych danych przez J.F.iP.S. w Warszawie.

Zobowiązuję się do terminowego wnoszenia opłat czesnego ustalonego przez Dyrekcję Szkoły.

Przyjmuję do wiadomości, iż w przypadku rezygnacji lub przerwania nauki z własnej winy nie otrzymam zwrotu wniesionych opłat.

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

/ podpis  kandydata /

Załączniki:

1. Świadectwo ukończenia szkoły ponadgimnazjalnej

2. Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania zawodu Protetyk Słuchu

3. 2 szt. fotografii

                                                                                                     Potwierdzam kompletność dokumentów

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

                                                                                                                           (data, podpis)

