Pierwsze Niepubliczne Policealne                       

         Studium Medyczne
           ul. Niedziałkowskiego 25                                                          wypełnia szkoła    
                  71-410 Szczecin

             tel.(091) 433-58-24

             tel/fax: (091) 455-41-32                                            
e-mail: sekretariat@dental.szczecin.pl                         
              www.dental.szczecin.pl
KWESTIONARIUSZ
OSOBOWY  KANDYDATA
DANE  KANDYDATA
DANE PERSONALNE:

Nazwisko: ..........................................................       Imiona: I............................................   II...........................................

Imię ojca: ...........................................................        Imię matki: ......................................................................................

Nazwisko panieńskie (u mężatek): ...................................................... Stan cywilny: ......................................................

Dataurodzenia:...............    ..............r.   Miejsce urodzenia..................................Województwo......................................

PESEL: ........................................................Dowód osobisty (paszport): seria .................  nr ..........................................

ADRES MIEJSCA ZAMELDOWANIA:

Kraj: ........................................................................  Województwo: ...................................................................................

Ulica: ..................................................... Nr domu:................ Nr lokalu:................... Kod pocztowy:................................

Miejscowość:.........................................................................................Nr telefonu..............................................................

email......................................................................................................

ADRES DO KORESPONDENCJI (wypełnić jeśli jest inny niż adres zameldowania):
Ulica: ..................................................... Nr domu:................ Nr lokalu:................... Kod pocztowy:................................

Miejscowość: ............................................................. Nr telefonu: ......................................................................................

INNE INFORMACJE:

Stosunek do powszechnego obowiązku służby wojskowej:

Kategoria: ....................................  Seria i Nr książeczki wojskowej: .................................................................................       
przedpoborowy            poborowy           przeniesiony do rezerwy            zwolniony od powszechnego ob. sł. woj.

Przynależność do wojskowej komendy (adres):

Miejscowość: ..................................................... Ulica i Nr domu: ................................................ Kod poczt.: ................

UKOŃCZYŁEM / UKOŃCZYŁAM SZKOŁĘ ŚREDNIĄ :

Miejscowość: ......................................................... Rok ukończenia: .......................               
Liceum               Technikum           uzyskany tytuł zawodowy: ...........................................................................
ZOBOWIĄZANIE FINANSOWE (wypełnia osoba, która będzie pokrywać koszty nauki):
Nazwisko: ..................................................................................... Imię: ...............................................................................

Ulica: .......................................................................... Nr domu: ................................... Nr lokalu: ....................................

Miejscowość: .......................................................... Kod poczt.: ........................ Telefon: ..................................................

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z warunkami przyjęcia do Pierwszego Niepublicznego Policealnego Studium Medycznego w Szczecinie i zobowiązuję się do ponoszenia kosztów nauki w wysokości określonej w zarządzeniu Dyrektora PNPSM. Jednocześnie zobowiązuję się do uiszczenia opłaty wpisowej w wysokości określonej w zarządzeniu Dyrektora PNPSM oraz zobowiązuję się do wpłacania czesnego miesięcznie, do 5-go dnia każdego miesiąca. W razie nie zachowania terminu wpłaty zobowiązuję się do uiszczenia odsetek ustawowych łącznie z należnością główną.
      Potwierdzam własnoręcznym podpisem, iż przyjąłem/am/ do wiadomości zobowiązania finansowe i zapoznałem/am/ się z zarządzeniem Dyrektora PNPSM o wysokości opłat na dany semestr.
            .....................................                                                      .................................................

           data





                       podpis                                                                         

ZGODA NA WYKORZYSTANIE WIZERUNKU 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na rejestrowanie mojego wizerunku  podczas zajęć  i uroczystości organizowanych przez Szkołę oraz wykorzystanie tego wizerunku poprzez umieszczanie zdjęć na stronach internetowych, w kronice  szkolnej   oraz tablicach   ściennych   i   folderach   szkolnym   w   celu   informacji   i   promocji   Szkoły.

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
Wypełnia szkoła
ZAŁĄCZNIKI:
	Spis dokumentów
	Uwagi
	Pokwitowanie odbioru

	1. Świadectwo ukończenia szkoły średniej/dojrzałości

nr..................................z dnia.......................
	...............................................................

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

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

	
	
	

	 3.Orzeczenie lekarskie
	
	

	4. Ksero dowodu osobistego
	
	

	
	
	

	
	
	
	


Numer:





Data wpływu:








