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PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY 

 

Proszę o przyjęcie mnie do ………………………………………………………………………….. 
(wpisać typ szkoły) 

………………………………………………………………………………………………………… 

do klasy ………………………..o profilu/w zawodzie……………………………………………… 

PROSZĘ WYPEŁNIAĆ CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI 

 

 

1.Nazwisko i imiona  ………………………………. …………………………………………………. …………………. 

2. Data urodzenia: …………….………….........w …………...…………………… woj. ………………………………… 

3. Nr PESEL   

 

4. Stan cywilny …………………………… 6. Seria i nr dowodu osobistego  ……………………………………………. 

5. Imiona rodziców: ojca …………………………………………. matki ………………………………………………... 

6. Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………...telefon……………….. .   
                                                             (   Kod pocztowy, ,miasto, wieś, ulica nr. domu, nr. mieszkania)  
                                     

7. Adres do korespondencji: …………………………………………………………………….....telefon……………….. 
                                                             (   Kod pocztowy, ,miasto, wieś, ulica nr. domu, nr. mieszkania)  
 

8. Typ ukończonej  szkoły………………………………………………………………………………………………….. 

     w: ……………………………………… woj. ………………………………… rok ukończenia……………………… 

     nr świadectwa ……………………………….. uczyłem/am/  się języka ……………………………………………… 

9. Uczęszczałem(am) do szkoły średniej/studium  (nazwa szkoły) …………………………………………………….... 

      ……………………………………kierunek ……………………………kiedy(lata) od ……...……..do……………...  

      ilość semestrów…………przerwałem(am) naukę z powodu ………………………………………………………….. 

10. Nazwa i adres zakładu pracy …………………………………………….telefon …………………………………….. 

 

„Wyrażam zgodę na użycie moich danych osobowych przez ZSCKU w Koninie dla potrzeb szkoły i procesu rekrutacyjnego (zgodnie z ustawą o 

ochronie danych osobowych z dn.29.08.1997r.Dz.U.nr 133,poz.883) ”  

 

 

Konin dn. …….......................................     …………………………………………………...  
( podpis kandydata ) 

 

 
Wymagane dokumenty :  

1. Świadectwo ukończenia szkoły – oryginał + kserokopie  
2. 3 fotografie – ( podpisane na odwrocie )  
3. Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do kształcenia w określonym zawodzie .  
 

Druk ZSCKU nr WdD-01/06    Opracowała Anna Mijakowska    Obowiązuje od 01.09.2 

           


