MEDYCZNA SZKOLA Numer: Data wplywu:
POLICEALNA

ul. Niedziatkowskiego 25 wypehia szkota
71-410 Szczecin
tel.(091) 433-58-24
tel/fax: (091) 455-41-32
e-mail: sekretariat@dental.szczecin.pl
www.medicalservices.pl

KWESTIONARIUSZ
OSOBOWY KANDYDATA

DANE KANDYDATA

DANE PERSONALNE:

Nazwisko: Imiona: I S |
Imig¢ ojca: Imi¢ matki:

Nazwisko panienskie (u mezatek): Stan cywilny:

Data urodzenia: r. Miejsce urodzenia Wojewédztwo
PESEL: Dowdd osobisty (paszport): seria ................. nr .......

ADRES MIEJSCA ZAMELDOWANIA:

Kraj: Wojewédztwo:

Ulica: Nr domu................. Nr lokalu:................... Kod pocztowy:
Miejscowos¢: Nr telefonu

email

ADRES DO KORESPONDENCJI (wypehic¢ jesli jest inny niz adres zameldowania):

Ulica: Nr domuc:..........c.... Nr lokalu:................... Kod pocztowy:

Miejscowos¢: Nr telefonu:

INNE INFORMACJE:
Stosunek do powszechnego obowiazku stuzby wojskowej:

Kategoria: Seria i Nr ksiazeczki wojskowej:

przedpoborowy O] poborowy O] przeniesiony do rezerwy ] zwolniony od powszechnego ob. sl. woj. ]

Przynaleznos$¢ do wojskowej komendy (adres):

Miejscowos¢: Ulica i NI domus: ....eceeeeececsncsnecsnisencessansne coneene Kod poczt.: ................

UKONCZYLEM / UKONCZYLAM SZKOLE SREDNIA :

Miejscowos¢: Rok ukonczenia: .......coceveeneenee.

Liceum [] Technikum [] uzyskany tytul zawodowy:




ZOBOWIAZANIE FINANSOWE (wypelnia osoba, ktora bedzie pokrywaé koszty nauki):

Nazwisko: Imie:
Ulica: Nr domu: . Nr lokalu:
Miejscowos¢: Kod poczt.: .....ceeeueeucnenns Telefon: .......

Oswiadczam, ze zapoznalem/am/ si¢ z warunkami przyjecia do Pierwszego Niepublicznego Policealnego Studium
Medycznego w Szczecinie i zobowiazuje si¢ do ponoszenia kosztow nauki w wysokoS$ci okreslonej w zarzadzeniu
Dyrektora PNPSM. Jednocze$nie zobowigzuje¢ sie¢ do uiszczenia oplaty wpisowej w wysokosci okreslonej w
zarzadzeniu Dyrektora PNPSM oraz zobowiazuje¢ si¢ do wplacania czesnego miesi¢cznie, do 5-go dnia kazdego
miesiaca. W razie nie zachowania terminu wplaty zobowiazuje¢ si¢ do uiszczenia odsetek ustawowych lacznie z
naleznos$cia gléwng.

Potwierdzam wlasnorecznym podpisem, iz przyjalem/am/ do wiadomosci zobowigzania finansowe i
zapoznalem/am/ si¢ z zarzadzeniem Dyrektora PNPSM o wysoko$ci oplat na dany semestr.

data podpis

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na rejestrowanie mojego wizerunku podczas zaje¢ 1 uroczystosci
organizowanych przez Szkot¢ oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdje¢ na
stronach internetowych, w kronice szkolnej oraz tablicach $ciennych i folderach szkolnym w
celu informacji 1 promocji Szkoly.

Podstawa prawna:
1. Ustawa o ochronie danych osobowych (Dz.U.2016.922 z dnia 2016.06.28 Wersja od: 1 lutego 2018 r. do: 12 lipca

2018 r.)
2. Ustawa o prawie autorskim i prawach pokrewnych (Dz.U.2017.880 t.j. z dnia 2017.05.05).

data i podpis
Wypehia szkota
ZALACZNIKI:
Spis dokumentow Uwagi Pokwitowanie odbioru

1. Swiadectwo ukonczenia szkoly

Sredniej/dojrzalosci

nr z

3.0rzeczenie lekarskie

4. Ksero dowodu osobistego



https://sip.lex.pl/
https://sip.lex.pl/
https://sip.lex.pl/




