Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego
Szkota Policealna Nr 1
22-400 Zamos¢, ul. Partyzantow 14
Tel. kontaktowy: 84 6271360, 533484848
www.ckziu.net.pl
centrum@ckziu.zamosc.pl

PODANIE

Prosze o przyjecie mnie w roku szkolnym 202
na Semestr ......................... szkoty policealnej:

W systemie zaocznym/stacjonarnym*

1- Pierwsza mozliwosé, 2. Druga mozliwosé, 3. Trzecia mozliwosc.

(wlasciwg szkole zaznaczy¢ znakiem 1,2,3 po lewej stronie)

Zawod

Oznaczenie i nazwa kwalifikacji

Technik bezpieczenstwa i higieny pracy 325509

(Forma zaoczna)

BPO.01. Zarzadzanie
bezpieczenstwem w Srodowisku pracy

Technik administracji 334306

EKA.01. Obstuga klienta w
jednostkach administracji

Technik ustug kosmetycznych 514207

FRK.04. Wykonywanie zabiegow
kosmetycznych

Florysta 343203

OGR.01.Wykonywanie kompozycji
florystycznych

Technik ustug pocztowych i finansowych 421108

EKA.08. Swiadczenie ustug
pocztowych i finansowych oraz
wykonywanie zadan rozdzielczo-
ekspedycyjnych

Asystent osoby niepelnosprawnej 341201

SPO.01. Udzielanie pomocy
i organizacja wsparcia osobie
niepelnosprawnej

Opiekun w domu pomocy spoleczne 341203

SPO.02. Swiadczenie ustug
opiekunczo-wspierajacych osobie
starszej

Opiekunka Srodowiskowa 341204

SPO.05. Swiadczenie ustug
opiekunczych

Opiekun osoby starszej 341202

PO.02. Swiadczenie ustug opiekunczo-
wspierajacych osobie starszej

Terapeuta zajeciowy 325907

MED.13. Swiadczenie ustug
w zakresie terapii zajeciowe]

Zawod, ktorym bylabys/ bytbys zainteresowana(y)

1.* NazwisKo 1 Imig/imiona: .........eueeininininiiiieiieeeiiineieeeaanes

2.* Data | MiejsCe urodzenia: ..........o.vueueuininininiiiniieieeenenen.

........... woj

3.* Adres zamieszkania ( kod pocztowy, poczta, miejscowos¢ zamieszkania, ulica, nr domu/mieszkania):

4% Adres e-mail: ..o 5.Telefon:

6. PESEL: ... 7. Imiona rodzicow.



http://www.ckziu.net.pl/

Informacja w sprawie ochrony danych osobowych RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej PL) informuje, ze:

[ Administratorem podanych danych osobowych jest Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego w Zamosciu, ul. Partyzantow 14
22-400 Zamosé Tel.84 6271360, 533484848 e-mail: centrum@ckziu.zamosc.pl

(1 dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 ogdlnego rozporzqdzenia j/w o ochronie danych w celu realizacji zadar
ustawowych, okreslonych w Ustawie - Prawo Oswiatowe z dn. 14.12.2016 r. (Dz. U. z 2017 r. poz. 59) oraz Ustawy 0 Systemie oswiaty z dnia
7.09. 1991 r. (Dz. U. z 2017 r. poz. 2198) w celu realizacji statutowych zadan dydaktycznych, opiekunczych i wychowawczych w placéwce;
) dane kontaktowe bedg przetwarzane wylqczenie w celu szybkiego kontaktu z rodzicem lub prawnym opiekunem dziecka w naglych
okolicznosciach, dane dot. wizerunku dziecka bedq wykorzystywane wylgcznie w publikacjach papierowych i elektronicznych, w tym
internetowych, zwigzanych z zyciem szkoly — dane podaje dobrowolnie jednoczesnie wyrazajgc zgode na ich przetwarzanie zgodnie z celem
podanym powyzej,

I dane nie bedq udostepniane podmiotom innym niz upowaznione na podstawie przepisow prawa,

L] przystuguje prawo do zqdania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania.

Oswiadczenie kandydata
Oswiadczam, ze dane przediozone w niniejszym kwestionariuszu sq zgodne ze stanem faktycznym.
Wyrazam zgode na przesylania mi informacji o kursach i szkoleniach organizowanych przez CKZiU w Zamosciu.
Tak / Nie*
Wyrazam zgode na wykorzystywanie mojego wizerunku w celach promocyjnych CKZiU w Zamosciu.
Tak / Nie*
*) Zaznaczy¢ lub wypelnié czytelnie drukowanymi literami.
podpis kandydata
Wymagane dokumenty:
Podanie;
2 zdjecia;
Swiadectwo ukonczenia poprzedniej szkoty:
Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do nauki w zawodzie.

el N =

Data i podpis osoby wprowadzajacej do SIO Data i podpis osoby przyjmujacej dokumenty

ANKIETA

1. Jezeli wybrate$/as system zaoczny.
Zajecia odbywaja sie¢ dwa razy w tygodniu sposrdd podanych wybierz najdogodniejsze dni tygodnia,
w ktorych chcialbys$ uczestniczy¢ w zajeciach.

o poniedziatek- sobota

o poniedziatek- niedziela

o piatek — sobota

o pigtek- niedziela

2. Jezeli wybrate$ zajecia w systemie stacjonarnym.
Chcialby$/as uczy¢ sie:

O rano

o po potudniu



