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ZESPOt SZKOt MEDYCZNYCH IM. JANUSZA KORCZAKA W PRUDNIKU

PODANIE

do Zespotu Szkot Medycznych im. Janusza Korczaka w Prudniku

Prosze o przyjecie do Wojewoddzkiej Szkoty Policealnej w systemie:

DZIENNYM
STACJONARNYM (WIECZOROWYM)
ZAOCZNYM

(wybor zaznacz krzyzykiem)

Wybrany kierunek ksztatcenia:

PODOLOG

TECHNIK ORTOPEDA Z ELEMENTAMI FIZJOTERAPII | ODNOWY BIOLOGICZNEJ
TERAPEUTA ZAJECIOWY Z ELEMENTAMI PEDAGOGIKI SPECJALNE)J
OPIEKUNKA DZIECIECA Z ANIMACIA ZABAW | GIER

TECHNIK MASAZYSTA

TECHNIK UStUG KOSMETYCZNYCH

OPIEKUN MEDYCZNY

(wybor zaznacz krzyzykiem)

| Dane kandydata (wypetni¢ drukowanymi literami)

MIEJSCOWOSC KOD POCZTOWY
ULICA POCZTA
ADRES
STVIRED NR DOMU GMINA
ZAMIESZKANIA | NR POWIAT
MIESZKANIA
WOIJEWODZTWO
TEL. ADRES E-MAIL
KONTAKTOWY

Il Do podania dotgczam:

— oryginat Swiadectwa ukonczenia szkoty $redniej,

— 3zdjecia podpisane na odwrocie,

— zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do podjecia praktycznej naukiw wybranym zawodzie.
Dowdd osobisty lub inny dokument ze zdjeciem potwierdzajacy tozsamos¢ do wgladu.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s06b fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE wyrazam zgode na przetwarzanie nizej wymienionych moich danych osobowych.

Jednoczesnie zgodnie z art. 13 ust. 1 Rozporzadzenia 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 95/46/WE przyjmuje do wiadomosci, ze:

. Administratorem danych jest Zespdt Szkét Medycznych im. Janusza Korczaka w Prudniku z siedzibg w przy ul. Piastowskiej
26, 48-200 Prudnik,

. Inspektorem ochrony danych w Zespole Szkét Medycznych im. Janusza Korczaka w Prudniku jest Pani Jolanta Peska, e-mail
medyk@zskorczak-prudnik.pl, tel. 77-4362784,

. Dane bedg przetwarzane wytaczenie zgodnie z okreslonym celem — rekrutacja,

. Dane bedg udostepniane wytgcznie Zespotowi Szkét Medycznych im. Janusza Korczaka w Prudniku,

. Pani/Pana dane bed3 przechowywane przez okres wskazany JRWA Zespole Szkét Medycznych im. Janusza Korczaka w
Prudniku,

. Nie podanie w/w danych osobowych bedzie skutkowato brakiem mozliwosci $wiadczenia ustugi przez Zespot Szkot
Medycznych im. Janusza Korczaka w Prudniku,

. Przystuguje mi prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do

przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem,

. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE,

. Pani /Pana dane bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany oraz tradycyjny,

Dane podaje dobrowolnie.


mailto:medyk@zskorczak-prudnik.pl

data, podpis - imie i nazwisko

lll. Postepowanie kwalifikacyjne (wypetnia komisja kwalifikacyjna)

Nazwisko i imie kandydata

1. Data postepowania kwalifikaCyjnego ........ccccvvivieiiicicieeeee s

2. Dokumenty kandydata:
e oryginalne swiadectwo ukoniczenia szkoty,
e orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do ksztatcenia w wybranym zawodzie,
¢ 3 fotografie,

Na podstawie postepowania kwalifikacyjnego Szkolna Komisja Rekrutacyjno — Kwalifikacyjna
proponuje ( przyjagé nalrok / nie przyjagé) w zawodzie:

Cztonkowie Komisji Przewodniczaca Komisji
Rekrutacyjno — Kwalifikacyjnej Rekrutacyjno — Kwalifikacyjnej

IV. Odbidér dokumentéw: /wypetni¢ w przypadku odbioru dokumentow/
Poswiadczam odbiér kompletu dokumentéw.

data i podpis odbierajgcego



