Numer: Data wptywu:

PRYWATNE MEDYCZNE STUDIUM TECHNIKI DENTYSTYCZNEJ KM DENTAL
WE WROCLAWIU

PODANIE

o przyjecie na rok szkolny 2011/2012

DANE PERSONALNE

Kobieta D Mezczyzna D

Nazwisko ‘

Imiona ‘

Dataurodzenia‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ Miejsce urodzenia ‘

Obywatelstwo ‘

Seria i nr dowodu osobistego ‘

PESEL |

Imiona rodzicéow

Adres statego zameldowania

tel.dom. ...

miasto = 10 tys. mieszkancéw*
miasto < 10 tys. mieszkancow*

wies*

tel. dom. ...

tel. KOM. ..o,

seria i nr ksigzeczki wojskowej ‘

kategoria

STOSUNEK DO StUZBY WOJSKOWEJ

u przedpoborowy u poborowy u przeniesiony do rezerwy u zwolniony od powszechnej stuzby wojskowej

przynalezno$¢ do wojskowej komendy (adres):




WYKSZTALCENIE

Nazwa ukonczonej szkotly
ponadgimnazjalnej

Rok ukonczenia D:\:D

DODATKOWE UMIEJETNOSCI, ZAINTERESOWANIA

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z prawda. Oswiadczam réwniez, ze przepisy art.
233 KK o odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z rzeczywisto$cig sg mi znane.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacyjnych oraz zwigzanych z naukg
w Prywatnym Medycznym Studium Techniki Dentystycznej zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997 r o ochronie
danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883).

Podpis | Cowa

ZOBOWIAZANIA FINANSOWE
(wypetnia osoba, ktéra bedzie pokrywata koszty zwigzane z nauka)

Nazwisko ‘ ‘

Imie ‘ ‘

Ulica Nr domu Nr lokalu
| | ] ]

Kod pocztowy ‘ Tel. kontaktowy ‘ ‘

Podpis Data




POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTOW

1. Potwierdzam odbior dokumentoéw z powodu: nie przyjecia do szkoty*/rezygnaciji*/ukonczenia nauki */inne*

2. Swiadectwo ukonczenia szkoty $redniej nr .............. zdnia....coooeeeiiiieees

Podpis Data

POSTEPOWANIE KWALIFIKACYJNE

W wyniku postepowania kwalifikacyjnego kandydat zostat*/nie zostat* przyjety w roku szkolnym

2011 /2012 na | rok ksztatcenia w zawodzie technik dentystyczny.

Podpis Data

LISTA KONTROLNA

podanie

Swiadectwo ukonczenia szkoty sredniej

4 zdjecia

orzeczenie lekarskie

kserokopia dowodu osobistego (strony ze zdjeciem, numerem serii i miejscem zameldowania)

kserokopia dowodu wptaty optaty wpisowej i rekrutacyjnej

KM Dental Sp. z o.0.
Prywatne Medyczne Studium Techniki Dentystycznej

54-239 Wroctaw, ul. Ojcéw Oblatéw 1
tel./faks (071) 350 61 66

e-mail: kmdental@kmdental.com.pl; www.kmdental.com.pl

* wtasciwe zaznaczy¢



