
 
 

 
 

 

          

PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY 
 
 

Prywatna Szkoła Podstawowa dla Dorosłych Medica w Stargardzie  
    
□ klasa VII    □ klasa VIII     
       
   

 
 

DANE KANDYDATA 
 
PESEL:                                                 
 
 
1. NAZWISKO I IMIĘ (IMIONA)  ............................................................................................................................................................................................... 
 
2. DATA I MIEJSCE URODZENIA  …………………….............................................................................................................................................................. 
 
3. OBYWATELSTWO  ................................................................................................................................................................................................................ 
 
4. IMIONA RODZICÓW  ..............................................................., ............................................................................................................................................ 
 
5. DOWÓD OSOBISTY:  seria  ............................  nr   .................................................   data ważności  .................................................................................... 

 
               wydany przez  ............................................................................................................................................................................................................... 
 
6. POWIAT  ............................................................................................................................................................................................................................... 
 
7. GMINA    ………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…………… 
 
8. WOJEWÓDZTWO …………………………………………………………………………………………………………………………..….............................. 
 
9. ADRES STAŁEGO ZAMELDOWANIA (kod pocztowy)    ……………………  (miejscowość) ................................................................................................. 
 

(ul. nr domu i mieszkania) .................................................................................................................................................................................................... 
 
10. ADRES DO KORESPONDENCJI (kod pocztowy)    …………………     (miejscowość) ........................................................................................................ 
 

(ul. nr domu i mieszkania) .................................................................................................................................................................................................. 
 
11. TELEFON (stacjonarny) (0-..........)  .................................................................................................................................................................................... 
 

(komórkowy)  0 - .............................................................................................................................................................................................................. 
 
12. ADRES e-mail:  ................................................................................................................................................................................................................. 
 
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych. 
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę 
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji do szkoły. 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję, że: 
1.Administratorem Pana / Pani  danych osobowych lub Pana/ Pani dzieci jest Collegium Medycznym Medica s.c. Anna Wasiłek, Grzegorz Wasiłek, ul. ul. 
Mieszka I 4, 73-110 Stargard 
2.Inspektor Ochrony Danych (IOD): Tomasz Łupiński, e- mail: iod@medica.edu.pl 
3. Dane osobowe Pana / Pani – jako Słuchacza przetwarzane będą w celu przeprowadzenia rekrutacji do szkoły  
4. Podstawą przetwarzania danych jest: 
- ustawa z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe (Dz. U. z 2017r., poz. 59 z późn. zm.), 
- Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 marca 2017 r. w sprawie postępowania 
- Zarządzenie nr 3/2018 Zachodniopomorskiego Kuratora Oświaty z dnia 30 stycznia 2018 roku w sprawie określenia terminów przeprowadzania 
postępowania rekrutacyjnego i postępowania uzupełniającego, w tym terminów składania dokumentów, na rok szkolny 2018/2019 do: publicznych szkół 
podstawowych dla dorosłych, klas I publicznych szkół ponadgimnazjalnych, 

           

mailto:kursy@medica.edu.pl


 
klasy I publicznej szkoły ponadpodstawowej, o której mowa w art. 18 ust. 1 pkt 2 lit. c ustawy – Prawo oświatowe, tj. trzyletniej branżowej szkoły I stopnia 
oraz na semestr pierwszy klas I publicznych szkół policealnych w województwie zachodniopomorskim 
- podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
5. Dane osobowe Pana/ Pani będą przetwarzane przez okres: 
1) uczęszczania do danej szkoły + 1 rok – w przypadku Słuchaczy przyjętych, 
2) jednego roku – w przypadku kandydatów nieprzyjętych. 
6. Pana/Pani dane osobowe mogą być udostępniane, jeśli będzie to wynikało z obowiązków wynikających z procesu kształcenia podmiotom do nich 
uprawnionym tj.: 
- osobom upoważnionym przez nas, naszym pracownikom i współpracownikom, którzy muszą mieć dostęp do danych, aby wykonywać swoje obowiązki, 
- podmiotom przetwarzającym, którym zlecimy i zawrzemy umowę na przetwarzanie Pana/Pani danych zgodnie z procesem kształcenia 
7. Posiada Pan/ Pani prawo dostępu do treści swoich danych, prawo do ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia 
danych, prawo do zapomnienia, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem 
przetwarzania (jeżeli przetwarzanie odbywa się na podstawie zgody) o ile nie stanowią inaczej aktualne przepisy prawa. 
8. Ma Pan/ Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, iż przetwarzanie jego danych osobowych narusza przepisy 
ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
9. Podanie przez Pan /Pani  danych osobowych jest wymogiem procesu rekrutacji i kształcenia i jest obowiązkowe ze względu na przepisy prawa. 
10. Dane osobowe nie będą  przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania, o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO. 
Oznacza to, że żadne decyzje nie zapadają  automatycznie oraz że nie buduje się żadnych profili.    
11. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego (poza Unię Europejską) lub organizacji międzynarodowej. 
 
 
 
 
…………………………………..…………. …………………………………..                               …………………………………………….…………………………………..…………. …………………………………..              
    (data, miejscowość)                                                           (podpis kandydata) 

 
           

DANE OPIEKUNA 
 
PESEL:                                                 
 
 
1. NAZWISKO I IMIĘ (IMONA)  ................................................................................................................................................................................................. 
 
2. STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA ……………………................................................................................................................................................................. 
 
3.  NAZWA IINSTYTUCJI SPRAWUJĄCEJ OPIEKĘ .................................................................................................................................................................... 
 
4. ADRES kontaktowy rodziców/ opiekunów (kod pocztowy)    ……………………  (miejscowość) ....................................................................................... 
 

(ul. nr domu i mieszkania) ................................................................................................................................................................................................... 
 

5. DOWÓD OSOBISTY:  seria  ............................  nr   .................................................   data ważności  ................................................................................... 
 

               wydany przez  ................................................................................................................................................................................................................... 
 
6. TELEFON (stacjonarny) (0-..........)  ...................................................................................................................................................................................... 
 

(komórkowy)  0 - .................................................................................................................................................................................................................. 
 
7. MIEJSCE PRACY OJCA  ..............................................................................ZAWÓD............................................................................................................. 

 
TELEFON ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

8. MIEJSCE PRACY MATKI …………………….............................................ZAWÓD................................................................................. 
 
TELEFON………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 
HISTORIA UCZESTNIKA 

  

Dotychczasowy przebieg nauki 

 
1.  NAZWA SZKOŁY ............................................................................................................................................................................................................... 

           



 
 
2. ADRES SZKOŁY(kod pocztowy)    ……………………  (miejscowość) .............................................................................................................................. 
 

(ul. nr domu i mieszkania) ................................................................................................................................................................................................. 
 
3. ROK UKOŃCZENIA ............................................................................................................................................................................................................ 
 
4. ILE KLAS UKOŃCZYŁEŚ/ UKOŃCZYŁAŚ  ...................................................................................................................................KTÓRĄ KLASĘ I ILE RAZY 
 

 POWTARZAŁEŚ/ POWTARZAŁAŚ........................................................................................................................................................................................ 
 

5.  Z KTÓRYMI PRZEDMIOTAMI MIAŁEŚ/ MIAŁAŚ NAJWIĘKSZE PROBLEMY……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6.  AKTUALNE POSIADANE WYKSZTAŁCENIE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
7.  CZY BYŁEŚ/ BYŁAŚ KARANA SĄDOWNIE (TAK, NIE) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
8.  RODZAJ WYKROCZENIA………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
9.  RODZAJ WYROKU……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
10. CZY POZOSTAJESZ  POD OPIEKĄ KURATORA (TAK, NIE) .................................................................................................................................................... 
 
11. NAZWISKO I IMIĘ KURATORA  …………………….....................................................TELEFON.......................................................................................... 
 
12. CZY PRZEBYWAŁEŚ/ PRZEBYWAŁAŚ (LUB PRZEBYWASZ) W INNYCH PLACÓWKACH OPIEKUŃCZYCH LUB SZKOLNO-WYCHOWAWCZYCH (TAK, NIE)  
 
13. CZAS POBYTU…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
14. RODZAJ I ADRES OŚRODKA .................................................................................................................................................................................... 
 
 
 

Dane socjalno-bytowe 
 
Stan osobowy rodziny 
 
1. ŁĄCZNA ILOŚĆ OSÓB ZAMIESZKUJĄCA RAZEM............................................................................................................................................................... 
 
2. RODZEŃSTWO (IMIĘ I WIEK) ............................................................................................................................................................................................. 
 
3. CZY RODZICE MIESZKAJĄ RAZEM (TAK, NIE) ……………………..................................................................................................................................... 

. 
4. CZY RODZICE SĄ PO ROZWODZIE (TAK, NIE, OD KIEDY)................................................................................................................................................... 

 
Sytuacja materialna rodziny 
 
1.  CZY RODZINA KORZYSTA Z POMOCY OD INSTYTUCJI PAŃSTWOWYCH (TAK, NIE) …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
2.  CZY W RODZINIE SĄ PROBLEMY ALKOHOLOWE (TAK, NIE)…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
3.  INNE PROBLEMY W RODZINIE …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

 
Inne sprawy 
 
1. JAKIEGO ZAWODU CHCIAŁBYŚ/ CHCIAŁABYŚ SIĘ NAUCZYC I DLACZEGO……………………………………………………………………………………. 

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

 
2. JAKIE MASZ INNE ZAINTERESOWANIA …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

.................................................................................................................................................................................................. 
 
3. CZY NALEŻYSZ DO KLUBÓW LUB ORGANIZACJI MŁODZIEŻOWYCH……………………………………………………………………………………………… 

 
 



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

 
 

Skąd  wiesz o Medice?*  
 
*Prosimy o zaznaczenie przynajmniej jednej odpowiedzi 
 

    □     prasa  □    radio   □    baner reklamowy □    plakaty    □    informatory zewnętrzne   □    ulotki i inserty   □    targi edukacyjne wizyta w szkole     □    znajomi / absolwenci      
□    strona www.medica.edu.pl    □    strona internetowa (inna) ulotka w skrzynce pocztowej □    facebook  □    inne źródła   
 
 
 
 
 
Imię i nazwisko osoby przyjmującej podanie: ………………………………… 
 

 

 
 

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 
 
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a i c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam 
zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz dziecka którego jestem rodzicem lub opiekunem prawnym w celach wykonywania działalności 
dydaktycznej, wychowawczej i opiekuńczej, w tym zwłaszcza realizacji zadań statutowych szkoły. 
Klauzula informacyjna 
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuję o zasadach przetwarzania danych 
osobowych Uczniów/Rodziców/Prawnych Opiekunów oraz o przysługujących prawach z tym związanych: 
 
1. Administratorem danych osobowych jest Collegium Medycznym Medica s.c. Anna Wasiłek, Grzegorz Wasiłek, ul.  Mieszka I 4, 73-110 Stargard  
2. Inspektor Ochrony Danych (IOD): Tomasz Łupiński, e- mail: iod@medica.edu.pl 
3. Dane osobowe Uczniów/ Rodziców/Prawnych Opiekunów będą przetwarzane na podstawie art. 6 ust 1 lit c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych 

„RODO” w celu realizacji zadań ustawowych określonych w Ustawie – Prawo oświatowe z dnia 14 grudnia 2016r.  (Dz. U. z 2017 poz. 59 z późn. zm.) oraz 
Ustawy o systemie oświaty z dnia 7 września 1991r. (Dz. U. z 2017r. poz. 2198 z późn. zm.) w  celu wykonywania działalności dydaktycznej, 
wychowawczej i opiekuńczej, w tym zwłaszcza realizacji zadań statutowych szkoły. 

4. W związku z przetwarzaniem danych osobowych, odbiorcami danych Ucznia/ Rodzica/Prawnego Opiekuna mogą być organy władzy publicznej oraz 
podmioty wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej w zakresie i celach wynikających z przepisów prawa 
oświatowego. 

5. Dane osobowe Ucznia/ Rodzica/Prawnego Opiekuna przechowywane będą do chwili realizacji zadania, do którego dane osobowe zostały zebrane, 
a następnie, jeśli chodzi o materiały archiwalne, przez okresy określone w ustawie o z dnia 14 lipca 1983 r. o Narodowym zasobie archiwalnym i 
archiwach wraz z późniejszymi zmianami.  

6. W związku z przetwarzaniem danych osobowych przysługują Pani/Panu  następujące uprawnienia: 
a) prawo do dostępu do danych osobowych w tym prawo do uzyskania kopii tych danych,  
b) prawo do żądania sprostowania (poprawiania) danych osobowych, w przypadku jeśli dane są nieprawidłowe lub niekompletne, 
c) prawo do żądania usunięcia danych (tzw. bycia zapomnianym): 
- dane nie są już niezbędne do celów, dla których były zebrane lub przetwarzane, 
- osoba, której dane dotyczą wniosła sprzeciw wobec przetwarzania przedmiotowych danych, 
- dane osobowe przetwarzane są niezgodnie z prawem, 
- dane osobowe muszą być usunięte w celu wywiązania się z obowiązku wynikającego  z przepisów prawa. 
d)   prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku gdy: 
       -  osoba, której dane dotyczą kwestionuje prawidłowość danych osobowych, 
       - przetwarzanie danych jest niezgodne z prawem, a osoba, której dane dotyczą sprzeciwia się usunięcia danych żądając w zamian ich ograniczenia, 
      - administrator nie potrzebuje już danych do swoich celów, ale osoba, której dane dotyczą potrzebuje ich do uzasadnienia, obrony lub dochodzenia 

roszczeń, 
      - osoba, której dane dotyczą wniosła sprzeciw wobec przetwarzania danych, do czasu ustalenia, czy prawnie uzasadnione podstawy po stronie 

administratora są nadrzędne wobec podstawy sprzeciwu. 
7. Rodzicom/Prawnym Opiekunom przysługuje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego właściwego w sprawach ochrony danych osobowych. 
8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i obowiązkiem wynikającym  przepisów prawa oświatowego. 

9. Dane osobowe nie będą  przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania, a o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 RODO. 
Oznacza to, że żadne decyzje nie zapadają  automatycznie oraz że żadne decyzje nie zapadają  automatycznie oraz że nie buduje się żadnych profili.    

10. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego (poza Unię Europejską) lub organizacji międzynarodowej. 

 
 
 

……………………….                                  ……….......……….…………………………….                                          ….……………………………. 
   miejscowość, data                                                     podpisy rodziców – opiekunów                                                                   podpis kandydata 
 

http://www.medica.edu.pl/
mailto:kursy@medica.edu.pl


 

ZGODA RODZICÓW (OPIEKUNÓW) 
    

Wyrażam zgodę na uczestnictwo będącego (będącej) pod moją opieką prawną syna /córki/wychowanka/*….………………………………………… 
                                                                                                          imię i nazwisko 
 

 

 
w PRYWATNEJ SZKOLE PODSTAWOWEJ DLA DOROSŁYCH MEDICA  oraz zobowiązuję się do przestrzegania przez niego (nią) obowiązków wynikających z 

uczestnictwa w PRYWATNEJ SZKOLE PODSTAWOWEJ DLA DOROSŁYCH MEDICA. 

 
*zakreśl właściwe 
 
 
 
 
……………………….                                      ……….......……….…………………………….                                          
   miejscowość, data                                                          podpisy rodziców – opiekunów                                                                    
 

 
 
 
 
Załączniki (wypełnia szkoła): 
 
 
                                                                    
 
       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Decyzja o przyjęciu do szkoły*: Pozytywna/Negatywna                                                                                                                

Rodzaj załącznika Podpis osoby przyjmującej 

Pokwitowanie w przypadku 
odbioru 

dokumentów przez kandydata 
(data i podpis) 

 
 
 
 

Uwagi 

Świadectwo ukończenia szkoły podstawowej 
niższego szczebla  

(klasa VI/ klasa VII)     

 

 

2 fotografie 

     

 

    

Historia uczestnika 

     

 

Zgoda rodziców/ Opiekunów prawnych 
(dotyczy osób niepełnoletnich) 

   

 


