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______________________________________________________________________________

Wrocław, --  

..........................................................................
(imię i nazwisko)

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

(ulica)

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

(kod i miejscowość)

tel. kom: ……………………………………………………….. 

PESEL 

Szanowna Pani Dyrektor

Zespołu Szkół Ponadgimnazjalnych 
we Wrocławiu
ul. Hubska 7 
50-501  Wrocław

OŚWIADCZENIE 
potwierdzające wolę podjęcia  nauki 
Oświadczam wolę podjęcia nauki w Zasadniczej Szkole Zawodowej Opiekunów Medycznych dla Dorosłych we Wrocławiu w zawodzie Opiekun medyczny w formie*

  stacjonarna    zaoczna.
.

……………..………………………………………………….
                                                                 

 (podpis składającego oświadczenie)
*proszę  zaznaczyć  właściwa pozycję 
Zasadnicza Szkoła Zawodowa Opiekunów Medycznych �dla Dorosłych we Wrocławiu  





OŚWIADCZENIE POTWIERDZAJĄCE WOLĘ PODJĘCIA  NAUKI �


� HYPERLINK "http://www.spss.edu.pl" �www.spss.edu.pl�   e-mail: sekretariat @spss.edu.pl�tel. /fax 71 367 62 10,    71 367 86 66     tel. kom. 500 158 243�








