MEDICA - szkoty z sercem
Zawody z pasja!

B Medica

Collegium Medyczne

PODANIE O PRZYJECIE DO SZKOtY

szkote wybieram jako: o pierwsza, o druga, O trzecig

Prosze o przyjecie mnie do klasy ................. Technikum ( zaznacz witasciwg szkote):

Technikum Medyczne ,MEDICA” w Stargardzie

Zawody:
O Technik analityk
O Technik weterynarii

W przypadku braku naboru na wybrany przeze mnie zawdd, prosze o przyjecie do Technikum Medycznego ,,MEDICA”
w Stargardzie w zawodzi€:........cccveveveieee s lub do Technikum Fryzjerskiego ,MEDICA” w Stargardzie w zawodzie Technik ustug
fryzjerskich.*

*zakres| wiasciwg szkote

Technikum Fryzjerskie ,MEDICA” w Stargardzie

Zawod:
O Technik ustug fryzjerskich

W przypadku braku naboru na wybrany przeze mnie zawdd, prosze o przyjecie do Technikum Medycznego ,MEDICA”

JEZYK OBCY (kontynuacja jezyka z SZKOtY POASTAWOWE]) .....cecviuierii ittt sttt et sttt ev s ste et s et et aassasetesaenasetserenn e sean
Jezyk obcy, ktOrego ChCiathys$/@hys SIE UCZYC ...oiviivieieie ittt ettt ettt et e et es ettt st et ettt ettt st eb et sae et st aessae s saenns
(poziom Poczatkujacy IUD KONTLYNUACHA) .......cvivieiiicie ettt et sttt et ae e te et st e s et esssas et sbsea et aessas et saeansbessessassaseresbsesaerens

DANE OSOBOWE KANDYDATA

PESEL:
1. NAZWISKO FIMIE (IMIONA) .eetitititetesttet sttt sttt st b e bt bbbt sttt b e bt e b e eb e e bt es s eas et e b e st e et e saeesneseeneenee
2. DATA I IMIEJSCE URODZENIA ettt e e e e e ettt e e a2 e s aa b e e et e e e e e s nba ettt e eeeeeaaansbebeeeaeeeaaannnnneeeeeesaannnnes
3. OBYWATELSTWO eeeeeiitieee ettt ettt e e e ettt et e e e e e e e abe b et et e e e e aae bt e et e e e e e ansbee et eeeeeeeee e nnbeneeeeeeaaannbanaeeeeeesaannnnes
4. ADRES STALEGO ZAMELDOWANIA (kod pocztowy) ...ccceeeveeevenennne (MIEJSCOWOSE) .nevveeeeiiiiee et
([0 I e FoY LU I 4 g 1YY & [ 1 - ) PSP
5. ADRES DO KORESPONDENCII (kod pocztowy) .....cccceeeeueeee. (MIEJSCOWOSE) ot
(UL NP dOMU T MIESZKANIA) «oiiiiiie ettt e e e ettt e e ettt e e e et e e e etaeeeeeateaaeeetaeeeeeeasaeeeessaseeesaeeeeansaeeeannes
6. TELEFON (stacjonarny) (O-.......... ) ISR
/N (e T30 e T4 e 1YL ) T OSSR SPR

8. ADRES €Ml oo ————————————————————————————aiaeeieieieieeeaeeaaetaeatateeeaaeaaeaaaaaaaaaaaaaaes



9. Osiggniecia ucznia:

Skad dowiedziates sie o Medice?*

*Prosimy o zaznaczenie przynajmniej jednej odpowiedzi
O prasa 0o radio O banerreklamowy o plakaty o informatory zewnetrzne o ulotkiiinserty o targi edukacyjne wizyta w szkole

0 warsztaty z Medici 0 znajomi / absolwenci o strona www.medica.edu.pl 0O strona internetowa (inna) ulotka w skrzynce pocztowej o facebook
O inne Zrédfa

DANE OSOBOWE RODZICOW — PRAWNYCH OPIEKUNOW

1. IMIE | NAZWISKO MATKI ( prawnej opiekunki) ......cccceeiiieeiieiiiicciiiee e

Nr dowodu 0S0bistego: .......ccceeeeveveevecerierinne. PESEL: vttt

Nazwa i adres zaktadUu Pracy: ... et b s e bbb s e e an

Telefon do zaktadUu Pracy: ...ttt et et s es b e evan

2. IMIE | NAZWISKO OJCA (prawnego OpiekuNa) .....cccceueeieeiiiiieeiiiee et

Nr dowodu 0SObISTEEO: ....cuvvvvveee e PESEL: oottt et enanns

NF telefoNU: v €-MAIl: o
Nazwa i adres zaktadUu Pracy: ...t e e e e e e e es

Telefon do zaktadUu Pracy: ...ttt st st e s ass s are e e neaes

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych | otrzymywanie tresci marketingowych.

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016) wyrazam zgode na przetwarzanie
D moich danych osobowych w celach rekrutacji do szkoty i po jej zakoriczeniu.

Wyrazam zgode na przestanie przez Collegium Medyczne ,Medica” s.c. Anna Wasitek, Grzegorz Wasitek tresci marketingowych i informacji handlowej, o ktérej mowa w art.
D 10 ust. 1i 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng, w tym informacji o dziatalno$ci MEDICA s.c. oraz partneréw MEDICA s.c.

Wyrazam zgode na uzywanie przez Collegium Medyczne ,Medica” s.c. Anna Wasitek, Grzegorz Wasitek telekomunikacyjnych urzadzen koricowych, ktérych jestem
uzytkownikiem uzytkownikiem (w tym m.in. e-mail, SMS oraz innych form komunikacji elektronicznej) dla celéw marketingu bezposredniego zgodnie z art. 172 ustawy
z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne.

miejscowos¢, data czytelny podpis kandydata/rodzica/ opiekuna prawnego


http://www.medica.edu.pl/

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

W zwigzku z wejsciem w zycie rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/45/WE (Dz. Urz. UE L 119/1z
4.5.2016 r.), zwanego dalej RODO MEDICA. Collegium Medyczne, zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 RODO informuje o zasadach przetwarzania danych osobowych
Uczniéw/Rodzicdw/Prawnych Opiekundw oraz o przystugujgcych prawach z tym zwigzanych, a w szczegdlnosci o tym, ze:

1.  Administratorem Pana / Pani danych osobowych lub Pana/ Pani dzieci s Wspdlnicy — Anna Wasitek i Grzegorz Wasitek dziatajgcy w ramach spotki
cywilnej pod nazwa Collegium Medyczne ,Medica” s.c. Anna Wasitek, Grzegorz Wasitek, ul. ul. Mieszka | 4, 73-110 Stargard (zwanym dalej
MEDICA).

2. Podstawg przetwarzania danych osobowych Uczniéw/ Rodzicdw/Prawnych Opiekunéw pozyskanych przez MEDICA jest umowa o $wiadczenie
ustug, a takze prawnie uzasadnione interesy realizowane przez MEDICA. W przypadku, gdy podstawg przetwarzania danych jest zgoda, MEDICA
informuje, ze zgoda moze zosta¢ w kazdym momencie wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na waznos$¢ przetwarzania, ktére miato miejsce
przed cofnieciem zgody.

3. Celem, dla ktérych MEDICA przetwarza dane osobowe jest zawarcie i realizacja uméw zwigzanych z dziatalnoscig MEDICA. Celem przetwarzania
jest réwniez m.in. realizacja prawnie uzasadnionych intereséw przez MEDICA. Ponadto, celem przetwarzania danych osobowych przez MEDICA jest:

a. dochodzenie ewentualnych roszczen w zwigzku z poniesiong przez MEDICA szkody wyrzadzong przez osobe, ktérej dane sa
przetwarzane, a takze ewentualnie inne sprawy dochodzone na drodze polubownej lub sgdowej,

b.  udokumentowanie wykonania uméw do celéw podatkowych,

c.  zapewnienie najwyzszej jakosci umow.

4.  Dane osobowe:

a. kandydatow nieprzyjetych przetwarzane bedg przez MEDICA przez okres jednego roku od dnia zakoriczenia rekrutacji,

b.  pozyskane w zwigzku z zawartg umowa bedg przetwarzane przez MEDICA przez okres przedawnienia roszczer podatkowych lub roszczen
cywilnoprawnych lub osoby, ktérej dane sg przetwarzane, w zaleznosci ktdre z tych zdarzen nastagpi pdzniej,

c. pozyskane w zwigzku z realizacjg prawnie uzasadnionego interesu przez MEDICA sg przetwarzane przez okres wymagany przepisami
prawa,

d.  pozyskane w zwigzku z realizacjq innych celéw s3 przetwarzane w czasie niezbednym do zrealizowania celu.

5.  MEDICA przekazuje nastepujacym kategoriom podmiotow, tj.:

a. osobom upowaznionym przez nas, naszym pracownikom i wspotpracownikom, ktérzy muszg mie¢ dostep do danych, aby wykonywa¢
swoje obowigzki,

b. podmiotom przetwarzajacym, ktérym zlecimy i zawrzemy umowe na przetwarzanie Pana/Pani danych zgodnie z procesem ksztatcenia,

c. firmom $wiadczacym ustugi wsparcia IT IBI sp. z 0.0. oraz dostarczajgcym oprogramowanie informatyczne,

d. kancelariom prawniczym swiadczgcym ustugi doradztwa prawnego i zastepstwa procesowego,

e. organom kontrolnym,

f. innym administratorom danych przetwarzajgcym Pana/Pani dane we wtasnym imieniu: podmiotom prowadzacym dziatalno$¢ pocztowa
lub kurierska oraz podmiotom prowadzacym dziatalnos¢ ptatnicza (banki, instytucje ptatnicze), w celu dokonania zwrotéw na Pana/Pani
rzecz.

6.  Posiada Pan/ Pani prawo dostepu do tresci swoich danych, prawo do ich sprostowania (poprawiania), usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo
do przenoszenia danych, prawo do zapomnienia, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na
zgodnosc¢ z prawem przetwarzania (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody) o ile nie stanowig inaczej aktualne przepisy prawa. Dostep
do danych mozliwy jest w siedzibie MEDICA. MEDICA udostepnia adres e-mail iod@medica.edu.pl, za pomocg ktérego mozna kontaktowac sig¢ w
sprawie danych osobowych.

7. Kazda osoba, ktdrej dane sg przetwarzane przez MEDICA ma prawo whiesienia skargi do do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu
Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa, gdy uzna, iz przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8.  Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest wymogiem procesu rekrutacji i ksztatcenia, a takze jest warunkiem zawarcia umowy i jest
obowiagzkowe ze wzgledu na przepisy prawa.

9. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania, a o ktérych mowa w art. 22 ust. 1i4
RODO. Oznacza to, ze zadne decyzje nie zapadajg automatycznie oraz ze nie buduje sie zadnych profili.

10. Dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego (poza Unie Europejska) lub organizacji miedzynarodowe;j.

miejscowos¢, data podpisy rodzicow — opiekunéw podpis kandydata

ZGODA RODZICOW (OPIEKUNOW)

Wyrazam zgode na uczestnictwo bedacego (bedacej) pod mojg opiekg prawng syna /corki/wychowanka/*..........ccceeeieeeviceseeiveneecsienenns

(imie i nazwisko)

w Technikum Medycznym “MEDICA” w Stargardzie/ Technikum Fryzjerskim “MEDICA” w Stargardzie oraz zobowigzuje sie do przestrzegania przez niego (nig)

obowigzkéw wynikajgcych z uczestnictwa w Technikum Medycznym “MEDICA” w Stargardzie/ Technikum Fryzjerskim “MEDICA” w Stargardzie*

*zakres! wtasciwe

miejscowos¢, data podpisy rodzicéw — opiekunéow


mailto:iod@medica.edu.pl

Do podania nalezy zatgczy¢é n/w dokumenty:

D Oryginat lub odpis swiadectwa ukonczenia oSmioletniej szkoty podstawowej
|:| Zaswiadczenie o wynikach egzaminu 6smoklasisty (donies¢ po ukoriczeniu szkoty)
|:| Dwie aktualne fotografie (podpisane na odwrocie)
|:| Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania zwodu
Opinia lub orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej (dokument wymagany w przypadku wystgpienia potrzeby ksztatcenia

specjalnego, badz w przypadku wystgpienia obnizonych wymagan edukacyjnych )

|:| Orzeczenie o niepetnosprawnosci (dokument wymagany w przypadku wystgpienia potrzeby ksztatcenia specjalnego, badz w
przypadku wystgpienia obnizonych wymagan edukacyjnych oraz dla kandydatéw na kierunek technik masazysta)

Podpis pracownika szkoty przyjmujgcego podanie: .........ccceveverrnnennecncrnnnns

Zataczniki (wypetnia szkota):

Pokwitowanie w przypadku
odbioru
dokumentéw przez kandydata
Rodzaj zatacznika Podpis osoby przyjmujacej (data i podpis) Uwagi

Swiadectwo/odpis ukoriczenia o$mioletniej
szkoty podstawowej

zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan
do ksztatcenia w zawodzie

2 fotografie

Zgoda rodzicéw/ Opiekundéw prawnych
(dotyczy oséb niepetnoletnich)




