WNIOSEK O PRZYJECIE
DO MEDYCZNO-SPOLECZNEGO CENTRUM KSZTALCENIA
ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO W PRZEMYSLU
w roku szk. 2018/2019

Nazwa szkoly Zawod*)

Medyczna Szkola Policealna Technik masazysta

im. Jadwigi Izyckiej Technik ustug kosmetycznych

Asystentka stomatologiczna

Policealna Szkota Medyczno-Spoleczna | Terapeuta zajeciowy

dlaD tych
a Dorostyc Opiekunka dziecigca

Opiekun medyczny

Opiekun w DPS

Technik ustug kosmetycznych

Opiekunka $rodowiskowa

Asystent osoby niepetnosprawne;j

Technik sterylizacji medycznej (od stycznia
2019)

*) wlasciwe zaznaczyé

W przypadku braku miejsc i /lub
nieuruchomienia ksztalcenia w w/w zawodzie
wybieram inny zawo6d

DANE KANDYDATA

Imiona Nazwisko
Adres zamieszkania Dane pozostale
ulica Data urodzenia:
nr domu/mieszkania: Miejsce urodzenia
i wojewodztwo
powiat: PESEL
gmina:
wojewodztwo: Obywatelstwo
Nr telefonu

Nazwa ukonczonej szkoly

Miejscowos$¢ (dotyczy szkoly) Rok ukonczenia szkoty




Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej, zZe podane w
podaniu dane osobowe sq zgodne z aktualnym stanem faktycznym(
Kodeks karny art. 233. § 1)

poswiadczenie pracownika sekretariatu

(data) (podpis kandydata)

Do wniosku o przyjecie zalaczam:

1. oryginat lub odpis $wiadectwa ukonczenia szkoly $redniej

2. dwie fotografie (z imieniem i nazwiskiem na odwrocie)

3. za$wiadczenie lekarskie zawierajgce orzeczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do podjecia
praktycznej nauki zawodu, zgodnie ze wzorem okreslonym przez rozporzadzenie MZ z 26 sierpnia
2014r. w sprawie badan lekarskich kandydatow do szkdét ponadgimnazjalnych lub wyzszych i na
kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniow tych szkol, studentéw, stuchaczy kwalifikacyjnych
kursow zawodowych oraz uczestnikow studiéw doktoranckich, (Dz. U., z 2014 r., poz.1144 ze
zm.), ktérzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiéw sg narazeni na dziatanie czynnikow
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia, oraz sposobu dokumentowania tych
badan.

4. W przypadku gdy osoba ubiegajaca si¢ o przyjecie do szkoty nie jest obywatelem polskim sktada

dokumenty potwierdzajace status cudzoziemca wraz z zatagcznikami przettumaczonymi na jezyk polski

przez thumacza przysigglego.

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL)

informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana - danych osobowych jest Medyczno-Spoteczne Centrum Ksztatcenia Zawodowego
i Ustawicznego z siedziba w Przemysluy, tel: 16 678 39 55 mail: zsmed@pro.onet.pl

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w MSCKZiU w Przemyslu mozliwy jest pod numerem tel. nr
16 676 39 03 lub adresem email: popowicz_zsmed@onet.pl

3. Dane osobowe Pana/i/ ucznia/stuchacza bedy przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit,c ogdlnego
rozporzadzenie j/w o ochronie danych w celu realizacji zadan w celu realizacji zadan ustawowych, okreslonych
w Ustawie - Prawo o$wiatowe z dn. 14 grudnia 2016 r. (Dz. U.z 2017 r., poz. 59 oraz Ustawy o systemie o§wiaty
z dnia 7 wrze$nia 1991 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198) w celu realizacji statutowych zadan dydaktycznych,
opiekunczych i wychowawczych w placéwce.

4. Pana/Pani/ ucznia/stuchacza dane osobowe przechowywane beda przez okresy zakreélone
w  Jednolitym  Rzeczowym  Wykazie  Akt, zatwierdzonym  przez  Panstwowe  Archiwum
w Przemyslu.

5. Posiada Pan/i prawo do: zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

6. Uczniowi/stuchaczowi przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu
Ochrony Danych.

7. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowigzkowe ze wzgledu na przepisy prawa
o$wiatowego j/w.

Podpis kandydata Podpis Administratora Danych Osobowych




