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Uwaga: Karte wypetnié¢ drukowanymi literami.

PODANIE DO ZESPOtU SZKOt CENTRUM KSZTALCENIA ROLNICZEGO W KOWALU

; ,: ;I KURSY KWALIFIKACYJNE
KOMWVAL 87-820 Kowal ul. Kazimierza Wielkiego 9
www.zskowal.edu.pl

tel. 54 2842219 fax. 54 2842219
e-mail: zskowal@zskowal.edu.pl

DANE OSOBOWE NIEZBEDNE DO REKRUTACII

Nazwisko

Imie/Imiona

Pesel

Data Urodzenia
(miesigc wpisac stownie)

Miejsce Urodzenia

Adres Zamieszkania
(Koniecznie Z Kodem Pocztowym)

(Gmina, Wojewddztwo)

Numer Telefonu

Adres E-Mail

Adres Zameldowania

(jesli jest inny niz adres zamieszkania)

(Gmina, Wojewddztwo)

Wyksztatcenie

Ukoniczona Szkota
(nazwa szkoty, miejscowosc)

WYBRANY KIERUNEK KSZTALCENIA (ZAKRESLIC WYBRANY)

0 R N R B R

Kurs HGT.02 Przygotowanie i wydawanie dan — zawod kucharz

Kurs ROL.04 Prowadzenie produkcji rolniczej — zawdd rolnik.

Kurs ROL.03 Prowadzenie produkcji pszczelarskiej — zawod pszczelarz.

Kurs ROL.09 Organizacja i nadzorowanie produkcji pszczelarskiej — technik pszczelarz.

Kurs ROL.10 Organizacja i nadzorowanie produkcji rolniczej — technik rolnik.

[0 Wyrazam/nie wyrazam* zgode na przetwarzanie danych osobowych wizerunkowych mojego dziecka/mojego podopiecznego do celéw budowania pozytywnego

wizerunku Administratora Danych Osobowych w przestrzeni publicznej i w mediach.

[0  Na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz.U. z 2017 r., poz., 59), wyrazam zgode na przetwarzanie danych zawartych w niniejszym
kwestionariuszu do celéw rekrutaciji i ksztatcenia w Zespole Szkoét Centrum Ksztatcenia Rolniczego w Kowalu.

(miejscowos¢, data )

Zatgczniki:

O  Swiadectwo ukonczenia szkoty.

(czytelny podpis kandydata)

O Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu.
O Opcjonalnie: zaswiadczenie o uzytkowaniu lub posiadaniu gospodarstwa rolnego / pasieki.


http://www.zskowal.edu.pl/

