
 

............................................................ 
                                                                                                      miejscowość, data 

 
PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY

w BYDGOSZCZY / w POZNANIU*

 

 

 

     Proszę o przyjęcie mnie do   Policealnej Szkoły Medicus*    /   Policealnej Medycznej Szkoły Medicus*    /

 

                                                      Liceum Ogólnokształcącego dla Dorosłych*   w Bydgoszczy  /   w Poznaniu*

 

na kierunek:       …opiekun medyczny - hirudoterapia.........................................................................................

 

w trybie:   stacjonarnym / zaocznym / weekendowym*  w roku szkolnym ...2018/2019.....................................

 

 
*niepotrzebne skreślić 

 

…................................................... 
                                                                                                                                            podpis kandydata 

 
 

DANE OSOBOWE KANDYDATA 

 

imiona, nazwisko: …........................................................................................................................................... 

 

data i miejsce urodzenia: …................................................................................................................................. 

 

imiona rodziców: …............................................................................................................................................ 

 

PESEL: …..................................................   seria i nr dowodu osobistego ….................................................... 

Wydane przez: ..................................................................   data wydania: ….................................................... 

Ważny do: ........................................................ 

 

 
adres zamieszkania: …............-........................    …........................................................................................
          kod pocztowy                                     miejscowość 
 

…................................................................................................... …..............................  ….............................. 
                                                               ulica                                                         nr domu                                nr mieszkania 
 

województwo: …............................................. gmina, powiat …....................................................................... 

 

(Proszę wypełnić, jeśli adres zameldowania jest inny niż adres zamieszkania) 

 

adres zameldowania: …............-......................    …............................................................................................                           
                                                        kod pocztowy                                                    miejscowość 
 

…................................................................................................... …..............................  ….............................. 
                                                               ulica                                                         nr domu                               nr mieszkania 
      

województwo: …............................................ gmina, powiat …........................................................................ 

 

 
E-mail: ….................................................................  tel. kontaktowy: …........................................................... 

 

 

…............................................. 
                                                                                                                                                    podpis kandydata 

 



Administratorem danych osobowych jest firma MEDICUS GROUP SP. Z O.O.. Dane osobowe 

przetwarzane będą w celach, na podstawie i przez okres określony w klauzuli informacyjnej. Każda 

osoba ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz możliwościach ich poprawiania w każdym 

czasie. Informcje dot. RODO w naszej placówce są dostępne w sekretariacie szkoły. 

 

Wyrażam zgodę na kontakt ze strony administratorów danych osobowych, z użyciem 

telekomunikacyjnych urządzeń końcowych oraz automatycznych systemów wywołujących, zgodnie z 

art. 172 par. 1. Prawa telekomunikacyjnego.* 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratorów danych 

osobowych w celach marketingowych i reklamowych, zgodnie z powszechnie obowiązującymi 

przepisami prawa. 

Wyrażam zgodę na otrzymywanie od administratorów danych osobowych informacji handlowej i 

materiałów promocyjnych środkami komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy o świadczeniu 

usług drogą elektroniczną. 

 
 

   


