Szkota Policealna Studium Pracownikow Medycznych i Spotecznych
71-125 Szczecin, ul Sw. Jana Bogko 1

Tel.: +48 655 600 305
Fan: 58 302 49 71

szczecn@oswistaingaista.eu, waw.szkolymedyczne.eu

PODANIE

Wybrany kierunek: opiekun osoby starszej

Miejsce zajeé: Szczecin, ul. Sw. Jana Bosko 1

1. NazwisKO: ..c.ovevevrrreereeeecceeas IMIoNa: 1 .o 2 e
2. Data i miejsce urodzenia: dzien ............. MIESIAC +.vvvervevrerereieeeeseeieiines (o] QS
W et WOJ. ot KFaj oo
3. IMIONA TOAZICOW: .....vvrieiieiee st
4. NarodowoSC ........ccovevrnievnniiirrienen, ObyWatelStWo .......c.covvieeiriiecee e
5. NazZWISKO FOUOWE ........cevieeiiiiiicieire e
6. Adres statego zameldowania: MIEJSCOWOSC .........c.cveveeeiriririsieeeee e

(podkreslic wiasciwe: miasto do 5 tys. mieszkancow, miasto powyzej 5 tys., wies)

kod pocztowy .................. POCZIA ..o WOJEWOUZEWO ...

7. Adres do korespondencii (jesli inny niz w/w):

UL e nr domu/lokalu....................
kod pocztowy ................. POCZIA .o, MIEJSCOWOSE ....coevvvvviiiiiiiiiiie e
8. Numery telefonu: dOMOWY .........cccevreirrniiinnnns KOMOTKOWY ...
9. €-MAll: v
10. Seria i numer dowodu 0SODISIEGO: .......cuiveuiiiirieiriciei s
1AL PESEL et et
12. Miejsce zatrudnienia i stanowisko: adres zaktadu Pracy ...........covevrienrnirennensneneenn,
.................................................................. SLANOWISKO ... e
......... ('baéﬁfé'i{é'ﬁaﬁé'tg)"""m

Zatgczniki:

1. Swiadectwo ukoriczenia szkoly Sredniej lub maturalne (oryginat lub ksero potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem)
2. ankieta

3. zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do kontynuacji nauki

4. 3 zdjecia 37x52 mm

5. kserokopia dowodu osobistego



