Akademicka Policealna Szkola Medyczna w Bialymstoku
ul. Krakowska 9, 15-875 Bialystok, pok. 7 (sekretariat)
tel. 085 74 56 476, 533 385 888
http://policealne.wsmed.pl/ e-mail: policealne@wsmed.pl

PODANIE

Proszg¢ o przyjecie mnie na kwalifikacyjny kurs zawodowy przygotowujacy do zdawania
egzaminu potwierdzajgcego nastepujace kwalifikacje:

o FRK.04. Wykonywanie zbiegdw kosmetycznych

DANE KANDYDATA:
1.Nazwisko

2.Imiona

3.Data i miejsce urodzenia

Dzien m-c rok miejsce urodzenia
HlpEEnEEEEN |
Wojewddztwo

|4. PESEL ‘

5. Adres zamieszkania

6. Adres do korespondencji

7. Numer telefonu, adres e-maila.

|“‘|||“‘|||“‘-telefon

- mail

8. Do podania zalaczam (wlasciwe podkresli¢):
a) $wiadectwo ukonczenia szkoty $redniej
D) ZaSWIAACZENIC ....ve ittt e

Os$wiadczam, iz wszystkie dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sa zgodne ze stanem faktycznym. Administratorem
Danych Osobowych jest Akademicka Policealna Szkola Medyczna w Bialymstoku, ul. Krakowska 9,15-875 Biatystok,
tel.+487456476, e-mail: ado@wsmed.pl; kontakt do Inspektora Ochrony Danych e-mail: iod@wsmed.pl

miejscowos¢ i data podpis

Wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych przez Akademicka Policealng Szkote
Medyczng w Biatymstoku, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. (ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych), do celu realizacji naboru, a w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
podania w celu realizacji toku ksztatcenia.

miejscowosc¢ 1 data podpis

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przesylanie przez Akademicka Policealng Szkole Medyczng w Biatymstoku
informacji handlowych droga elektroniczng, zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 144, poz. 1204
z pézn. zm.) o $wiadczeniu ushug droga elektroniczna.

miejscowosC 1 data podpis

* - niepotrzebne skresli¢



