	Zasadnicza Szkoła Zawodowa Opiekunów Medycznych dla Dorosłych we Wrocławiu 
 KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 
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www.spss.edu.pl   e-mail: sekretariat @spss.edu.pl,   tel. /fax 71 367 62 10,    71 367 86 66

	Zawód:
	OPIEKUN MEDYCZNY                                                    Nr księgi ucznia: ……………..

	Forma:  
	  stacjonarny    zaoczny

	Nazwisko:
	│    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    

	Imię pierwsze
	.........................................................Drugie imię .....................................................................

	Nazwisko rodowe:
	.  

	Data urodzenia:
	DD – MM – RRRR
	Miejsce urodzenia:      ................................................................

	Imiona rodziców:
	Ojca: ....................................................
	Matki: ................................................................. 

	PESEL lub inny 
numer ewidencyjny
	│    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    
	Seria i nr dowodu osobistego
	│    │    │     │     │     │     │     │     

	Adres stały 

zamieszkania
	Ulica   ............................................................................    Nr domu   ................   Nr mieszkania    ...............    

	
	Kod pocztowy   │    │    │  - │    │    │    │               Miejscowość    ................................................................

województwo    ........................................................................................    Miasto     Wieś  

	Adres do
korespondencji

[proszę wypełnić gdy jest inny niż adres zamieszkania]
	 Ulica   ............................................................................    Nr domu   ..............   Nr mieszkania    ................

	
	Kod pocztowy   │    │    │  - │    │    │    │                  Miejscowość    ................................................................
województwo:    ...............................................................................    Miasto     Wieś  

	Numery telefonu,
adres e-mail:
	Nr tel.  …………………………………………………………………..…………………………………………..
komórka    ………………………………………………    e-mail    ………………..........................…………

	Osoba którą należy powiadomić 
w razie wypadku:
	Imię i nazwisko: ………………………………………………… nr  tel. ……………………………….


UKOŃCZONA SZKOŁA  PODSTAWOWA (w trybie ośmioklasowym) lub GIMNAZJUM 
	Nazwa szkoły:    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │      

	Miejscowość   ukończenia szkoły:  .............................................................................................    Rok ukończenia:   │     │     │     │     │     

	Nr świadectwa │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │                                      Data wydania świadectwa   DD - MM - RRRR 


INFORMACJE DODATKOWE
Dane zebrane na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu  z dnia 19 lutego 2002 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoły i placówki dokumentacji przebiegu nauczania, działalności wychowawczej i opiekuńczej oraz rodzajów tej dokumentacji dla potrzeb (Dz. U. 02.23.225 ze zm.) oraz Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 28 maja 2010 r. w sprawie świadectw, dyplomów państwowych i innych druków szkolnych (Dz. U. 10.97.624 ze zm. ) dla potrzeb Zespołu Szkół Ponadgimnazjalnych we Wrocławiu. Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wglądu w dane oraz do ich poprawienia. Dane podane w kwestionariuszu są zgodne ze stanem faktycznym. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, dla potrzeb Zespołu Szkół Ponadgimnazjalnych we Wrocławiu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.Nr 133 poz. 883 ze zm.). Zgodnie  z art. 10 ustawy z dn. 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną  (Dz.U.Nr 144, poz.1204 ze zm.) wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji, w tym informacji handlowych drogą elektroniczną. 

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

Data oraz podpis kandydata do szkoły
