ZALACZNIK NR 1

KARTA NABORU

2 Minister Rolnictwa
- i Rozwoju Wsi

=i = MRIRW

Dane kandydata

Imiona Nazwisko

PESEL

Data urodzenia (DD,MM,RRRR) Miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
Kod Poczta
Wojewddztwo Powiat Gmina
Telefon E-mail

UKONCZYLEM/AM SZKOLE PODSTAWOWA (PODAJ NAZWE):

Dane rodzicow/opiekunow prawnych

Dane matki/prawnej opiekunki
Imig Nazwisko Telefon kontaktowy

(adres zamieszkania matki/prawnej opiekunki)
Dane ojca/prawnego opiekuna
Imig Nazwisko Telefon kontaktowy

(adres zamieszkania ojca, prawnego opiekuna)

Deklaracja przyjecia do szkoly Prosze wpisac wybrany kierunek

TECHNIKUM BRANZOWA SZKOLA I STOPNIA




PODANIE

Dyrekcja Zespotu Szkot
Centrum Ksztalcenia Rolniczego
w Marszewie

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zwiqzku z rekrutacjq dla potrzeb niezbednych dla realizacji obowigzku szkolnego oraz obowigzku

nauki zgodnie z ustawq o ochronie danych osobowych z 29 sierpnia 1997 /tekst jednolity Dz.U z 2002r. nr 101,p0z.926 z péin.zm.|

podpis wnioskodawcy



7AL, ZALACZNIK NR 3

PODANIE DO SZKOLY BRANZOWEJ II STOPNIA

Minister Rolnictwa

i Rozwoju Wsi () Rolnicz
A =i = MRIRW

Zawod Kwalifikacja wyodrebniona w zawodzie
TECHNIK MECHANIZACJI ROL.08 EKSPLOATACJA SYSTEMOW MECHATRONICZNYCH
ROLNICTWA | AGROTRONIKI W ROLNICTWIE

DANE OSOBOWE KANDYDATA:

VA4 1 L O N TMIONA «eveeeiiiiiiiiiiiiiieteetteteteeeeeeecessessesssnnnnns
Data urodzenia .........ccoevieiiiniiiniiiiiiiiiiiiiiieiiniian Miejsce urodzenia .......coeevveveineiineiinionnreincennns
TIMHOMNIA FOAZICOW «uuinnnnniieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeceeeeecsessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscescsnns

PESEL

DANE KONTAKTOWE KANDYDATA:

Adres zamieszkania

Nie posiadam / Posiadam™ prawo jazdy Kat. B, T nr ........iiiiiiiii e e

Zalaczniki:
SWIADECTWO UKONCZENIA SZKOLY BRANZOWEJ I STOPNIA

ZASWIADCZENIE O ZAWODZIE NAUCZANYM W BRANZOWEJ SZKOLE I STOPNIA

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE ZAWIERAJACE ORZECZENIE O BRAKU PRZECIWWSKAZAN
ZDROWOTNYCH DO PODJECIA PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU

ORZECZENIE LEKARSKIE O BRAKU PRZECIWSKAZAN ZDROWOTNYCH DO KIEROWANIA

POJAZDAMI KAT. B,T
WYMAGANE JEST W PRZYPADKU BRAKU PRAWA JAZDY KAT. B, T

W PRZYPADKU POSIADANIA PRAWA JAZDY KAT. B,T - KSEROKOPIA PRAWA JAZDY
(ORYGINAL DO WGLADU).

* niepotrzebne skresli¢
(podpis kandydata)



