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Do Dyrektora 

Szkoły Policealnej dla Dorosłych nr 1 w Bystrzycy Kłodzkiej 

P O D A N I E 

Proszę o przyjęcie mnie do 

Szkoły Policealnej 

w zawodzie:  

opiekun medyczny*,  

opiekunka środowiskowa*,  

technik informatyk*,  

technik rachunkowości*,  

technik BHP* 

*proszę zaznaczyć właściwe 

KANDYDAT do szkoły policealnej zaocznej 
 

1. Nazwisko  ……………………………… Nazwisko rodowe……………………………………………….. 

2.  Imiona(imiona)……………………………............….. 

3. Data i miejsce urodzenia ……..............…...………..…. w …………........…………... 

(dzień, miesiąc, rok) 

woj…………………………….................... kraj ………………………………….......... 

4. Imiona rodziców ………………………………… ………………………………. 

5. Adres zamieszkania : 

kod …………………. poczta……………………. miejscowość ……………………….. 

ulica ……………………………………………… nr domu…………nr lokalu …….....….. 

województwo…………………….. nr telefonu…………….............................…………. 

adres email: ……………………………………….………………………………… 

6. Stan cywilny …………………obywatelstwo ………………. narodowość……...….......... 

 

 



Zespół Szkół Ponadgimnazjalnych 
im. prof. Sylwestra Kaliskiego 

ul. Słowackiego 4, 57-500 Bystrzyca Kłodzka 
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7. Seria i numer dowodu osobistego ..……………………………………………………… 

Wydany przez ……………………………………...dzień………. miesiąc……….rok……. 

8. Nr PESEL ………………………………….  

9. Ukończyłem/am/ szkołę średnią: nazwa szkoły 

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

miejscowość ………………………….................……… rok ukończenia.............................. 

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

                         data               podpis kandydata 
 

Do podania dołączam: 

1. świadectwo ukończenia szkoły średniej w oryginale (odpis)  

2. 3 fotografie 

3. zaświadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania zawodu  

 

………………………………………………………………………………. 
 

Oświadczam, że: 

- wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 

1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016,poz. 992.), 

- potwierdzam zgodność danych zawartych w podaniu, 

- zobowiązuję się do powiadamiania o każdorazowej zmianie danych adresowych, przyjmuję do 

wiadomości, że w przypadku nie poinformowania o zmianie danych adresowych, w tym adresu 

poczty elektronicznej, korespondencję wysłaną na podany adres uprzednio uważa się za 

doręczoną, 

 

 
……………………………………………….. …………………………………………… -  
               data                                                                 podpis kandydata 


