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Do podania zalaczam:

1. Swiadectwo dojrzalosci / ukonczenia szkoly - oryginal

2. 3 zdjecia /legitymacyjne — podpisane imieniem i nazwiskiem/

3. Orzeczenie lekarskie stwierdzajace mozliwo$¢ podjecia nauki wydane przez lekarza medycyny pracy —
skierowanie wydaje sekretariat szkoly

sekretariat@medyk.konin.pl



mailto:sekretariat@medyk.konin.pl

Oswiadczam bedac swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych danych, Ze podane we wniosku
oraz zlozonych zalacznikach i dokumentach dane sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym, a o wszystkich
zmianach niezwlocznie poinformuje szkole pisemnie lub osobiscie.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Wypelnia placéwka

Stwierdzam zgodno$¢ danych personalnych kandydata z dokumentem

miejscowos¢, data podpis pracownika szkoty

Oswiadczenia kandydata do szkoly

Oswiadczam, ze zostalem/tam poinformowany/a (w odrebnej klauzuli informacyjnej) przez WSCKZiU w Koninie
0 okolicznoéciach przetwarzania danych osobowych na mocy art. 13 Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych RODO).

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Pokwitowanie w przypadku odbioru dokumentéow
Kwituje odbior dokumentow:
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