Medyczno-Społeczne Centrum 

Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego
w Stalowej Woli

P O D A N I E

P R O S Z Ę  O  P R Z Y J Ę C I E   D O:
· Policealnej Szkoły Medyczno-Społecznej dla Dorosłych w Stalowej Woli 

· na kierunek kształcenia…………………………………………………….

· Medycznej Szkoły Policealnej im. Hanny Chrzanowskiej w Stalowej Woli 
 na kierunek kształcenia …...........................................................................
K A N D Y D A T
1. Nazwisko: ..................................... Imiona:…..............................................

2. Data urodzenia: dzień ............. miesiąc .................................. rok ...................

Miejsce urodzenia ............................................ woj. ........................................

3. Imiona rodziców: ...............................................................................................

4. Nazwisko panieńskie (u mężatek) ............................. telefon ...........................

5.
Adres zamieszkania: 

kod pocztowy .........................poczta................................................................

miejsce zamieszkania ......................................... ulica ..................................... 

województwo ............................................powiat .............................................

6.
PESEL ...............................................................................................................

7.Ubezpieczenie zdrowotne - jestem ubezpieczony/a/.





TAK


NIE
8 Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności





 TAK


NIE

Oświadczam pod rygorem odpowiedzialności karnej, ze podane w podaniu dane osobowe sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym (Kodeks karny art.233§1)
Stalowa Wola, dn…………………

……………………………….

podpis kandydata/ucznia/słuchacza

Załączniki:

	Lp.
	Nazwa Dokumentu
	Pokwitowanie odbioru dokumentów

	1. 
	Świadectwo ukończenia szkoły średniej (oryginał)
Nazwa szkoły……………………………….

……………………………………………..

wydane w ......................................................... 
nr .......................................................................

z dnia .................................................................
	

	2.
	Świadectwo dojrzałości (oryginał) wydane

w ........................................................................ 
nr .......................................................................

z dnia .................................................................
	

	3.
	3 fotografie
	

	4.
	Orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do nauki

 w wybranym zawodzie.
	

	
	
	


Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych
 i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzędowy Unii Europejskiej PL) informuję, że:

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Medyczno-Społeczne Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego z siedzibą w Stalowej Woli tel:158420410 email:medyk_stw@poczta.onet.pl
2.Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w MSCKZiU w Stalowej Woli  możliwy jest pod numerem tel. nr 158420410 lub adresem email: medyk_stw@poczta.onet.pl
3.Dane osobowe kandydata/ ucznia/słuchacza będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit.,c ogólnego rozporządzenie j/w o ochronie danych w celu realizacji zadań w celu realizacji zadań ustawowych, określonych w Ustawie –Prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 59 oraz Ustawy o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198) w celu realizacji statutowych zadań dydaktycznych, opiekuńczych i wychowawczych w placówce.

4.Dane osobowe kandydata /ucznia/słuchacza przechowywane będą przez okresy określone                    w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt.

5.Posiada Pan/i prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

6.Kandydatowi/uczniowi/słuchaczowi przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych.

7.Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa oświatowego j/w.

....................................................

...............................................

Data i podpis kandydata/ucznia/słuchacza


Podpis administratora
