ul. Brzezinska 6a www.msz.czest.pl
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MEDYCZNE STUDIUM ZAWODOWE W CZESTOCHOWIE

Czestochowa, dnia ..........ccceeeeee. r.

(imie i nazwisko)
Do Dyrekciji

Medycznego Studium Zawodowego
w Czestochowie

PODANIE O PRZYJECIE DO SZKOLY

Prosze o przyjecie mnie na semestr pierwszy Medycznego Studium Zawodowego w

Czestochowie w zawodzie . . v v v v e i v i e e it i nan e

Dane kandydata:

Prosze o przyjecie na
kierunek

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

nazwa szkoty

Ostatnia ukonczona szkota ZawGd

(podpis kandydata)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych z naukg w szkole zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997

r., o ochronie danych osobowych (Dz.U. 133 poz. 883) przez Medyczne Studium Zawodowe w Czgstochowie

(podpis kandydata)



