
……………………………………..



 Skalbmierz dnia ........................................ 20….. r.
    imię i nazwisko 


……………………………………..

           adres


………………………..………………………

         telefon

KWESTIONARIUSZ NA KWALIFIKACYJNY KURS ZAWODOWY
DYREKCJA

Zespołu Szkół Zawodowych 

ul. Kanonijska 7 

28-530 Skalbmierz


Proszę o przyjęcie w roku szkolnym  2015/2016 na kwalifikacyjny kurs zawodowy                                          w formie zaocznej 

Nazwa kwalifikacji (symbol)

	M.01   Użytkowanie pojazdów, maszyn, urządzeń i narzędzi stosowanych w rolnictwie


DANE OSOBOWE

Data urodzenia:  ................................................ Miejsce urodzenia:  ........................................................................
PESEL …………………………………………………………………………...
Województwo:  ................................................. Imiona rodziców: ...........................................................................
adres.............................................................................................................. tel. ..............................................................
Seria i numer dowodu: ..................................... Data i miejsce wydania: ................................................................
Miejsce pracy/nauki:  .......................................................................................................................................................
nazwa zakładu/szkoły
Wykształcenie: podstawowe, gimnazjalne, zasadnicze zawodowe, średnie , wyższe (właściwe podkreśl)
Nazwa ukończonej szkoły:……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Data ukończenia szkoły ………………………………………….
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w procesie rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. nr 133, poz. 883). 
………………………..


dnia  ……………………………….




……………………………………
Miejscowość


(dzień, miesiąc, rok)





Własnoręczny podpis
Do zgłoszenia dołączam: 
1. dokument potwierdzający poziom wykształcenia 

2. zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania kwalifikacji w obrębie zawodu 

3. kserokopię dowodu tożsamości 
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