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Adres do korespondencji

(podac petng nazwe szkoty i adres)

Zatacznik:
- Swiadectwo ukonczenia liceum ogdlnoksztatcgcego/ technikum/ szkoty branzowej Il stopnia
Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: TAK NIE

Oswiadczam bedac swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych danych, ze podane we wniosku
oraz ztozonych zatgcznikach i dokumentach dane sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym, a o wszystkich
zmianach niezwtocznie poinformuje szkote pisemnie lub osobiscie.

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy



Czy wyrazasz zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym Whniosku i zatgcznikach dla
potrzeb zwigzanych z przyjeciem do Medycznego Studium Zawodowego zgodnie z przepisami rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z27 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. EU L 199,s. 1) — dalej RODO

TAK NIE

miejscowo$é, data podpis wnioskodawcy

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez WSCKZiU nr 1 w Poznaniu o uprawieniach przystugujgcych
mi na podstawie rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawieswobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. EU L 199, s. 1) —
dalej RODO

miejscowos¢, data podpis wnioskodawcy

Wyrazam zgode na nieodptatne: rejestrowanie mojego wizerunku podczas zajeé, konkurséow i uroczystosci
organizowanych przez WSCKZiU Nr 1 w Poznaniu ,wykorzystywanie i przetwarzanie tego wizerunku oraz danych
osobowych na potrzeby zwigzane z promocjg Centrum (kronika szkolna, fotograficzna dokumentacja uroczystosci,
gazetki scienne, foldery i ulotki reklamowe, strona internetowa szkoty) na okres ksztatcenia w szkole oraz
w przysztosci, jezeli nie zmieni sie cel ich przetwarzania.

TAK NIE

miejscowo$é, data podpis wnioskodawcy

Administratorem pozyskanych danych osobowych jest Dyrektor Wielkopolskiego Samorzagdowego Centrum
Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego nr 1 w Poznaniu
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Oswiadczenie o nieposiadaniu zadnych kwalifikacji zawodowych

Oswiadczam, ze:
nie posiadam zadnej kwalifikacji zawodowej

posiadam kwalifikacje zawodowe

Podpis wnioskodawcy



