B Medica

Collegium Medyczne

Collegium Medyczne Medica/.......................

Podanie

Prosze o przyjecie na kwalifikacyjny KUurs zawodOoWy: ... e
nazwa kwalifikacji

Formularz osobowy

PESEL

Imiona

Nazwisko

Data urodzenia

Miejsce urodzenia

e-mail:
tel.:

Adres

Ulica, nr domu, nr mieszkania

Kod pocztowy

Miejscowosé

Wyksztatcenie

Wymagane dokumenty
e  kserokopia dowodu tozsamosci (do wgladu)
e 2zdjecia
e  $wiadectwo ukonczenia szkoty ponadpodstawowej (gimnazjum/szkota ponadgimnazjalna)
e  zadwiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do ksztatcenia w okre$lonym zawodzie

Stargard Szczecirfiski, dnia .........cccoeeeeeeeeenenn...

(podpis kandydata)
Deklaracja ptatnosci
Ja nizej podpisany(a) zobowigzuje sie do wniesienia optaty za kwalifikacyjny kurs zawodowy w kwocie .................................. zt, podzielonej na
miesieczne raty w wysokosci .................... zt, ptatne do 10-go danego miesigca na nr konta bankowego Collegium Medycznego Medica: MBank: 52 1140
2017 0000 4802 1041 8384
Stargard, dnia ...........ccooeeeeeeeeeueuennns
(podpis kandydata)

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych kandydata w celach rekrutacyjnych i zwigzanych z prowadzeniem dokumentacji przebiegu
nauczania zgodnie z ustawg z dnia 29. 08. 1997 r. 0 Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883)

Stargard, dnia......................

(podpis kandydata)



