Zespof Szkof

w Nie¢kowie

Centrum Ksztatcenia
Ustawicznego

& 862725174
www.zsnieckowo.com.pl
e-mail: sekretariat@zsnieckowo.com.pl

(wypetnia szkota ponadpodstawowa)

Data wpltywu ...

DYREKTOR ZESPOLU SZKOL
im. Bolestawa Podedwornego

w Nieckowie
19-230 Szczuczyn

PODANIE O PRZYJECIE DO SZKOLY

(prosze wypetnic¢ czytelnie, drukowanymi literami)

Prosze o przyjecie do klasy pierwszej szkoly ponadpodstawowej*):

CJ Technikum
[J Branzowa Szkota I stopnia

W ZAWOAZIE. ..o

Jestem uczniem / absolwentem**) Szkoly Podstawowej:

(nazwa i adres)

Dane osobowe kandydata:

INazwisko i imi¢ (imiona):

Data urodzenia:

PESEL.:

Miejsce urodzenia:

'Wojewodztwo:

Adres zamieszkania kandydata:

Miejscowos¢:

Ulica, nr domu i mieszkania:

Kod pocztowy, poczta:

Gmina:

Dane o rodzicach / prawnych opiekunach **)

Matka / opiekunka prawna**)

Oiciec / opiekun prawny**)

INazwisko i imig:

Nazwisko i imig:

Miejsce pracy:

Miejsce pracy:

Tel. kontaktowy:

Tel. kontaktowy:

IAdres zamieszkania :
(esli jest inny niz adres zamieszkania kandydata):

Adres zamieszKania :
(jesli jest inny niz adres zamieszkania kandydata):




Zespdt Szkot & 862725174

w Nieckowie :

S www.zsnieckowo.com.pl
e-mail: sekretariat@zsnieckowo.com.pl

W szkole podstawowej uczylem(am) sie jezykéw obcych: W szkole ponadpodstawowej wybieram jezyki obce:
JOZYK oo Drugi jezyk
ey jezyk angielski gy

ok (jako obowigzkowo nauczany w szkole) (] jezyk Ojezyk
JOZYK e niemiecki*) | rosyjski®)

UWAGA - zasadg jest kontynuacja jezyka obcego ze szkoty podstawowej (tylko w wyjatkowych sytuacjach dopuszcza
si¢ zmiang jezyka).

W zwigzKku z tym, Ze szkola proponuje uczniom nauczanie w zakresie rozszerzonym 1 lub 2 przedmiotéw sposréd
nastepujacych: jezyk polski, jezyk angielski, matematyka, informatyka, historia, geografia, biologia, chemia,
fizyka, wiedza o spoleczenstwie prosze o zaznaczenie:

o 1 PRZEDMIOT o 2 PRZEDMIOTY
1 WYBOR 1 WYBOR
II WYBOR II WYBOR
1II WYBOR III WYBOR
1II WYBOR III WYBOR

Warunkiem realizacji nauczania w rozszerzeniu jest powstanie grupy o odpowiedniej liczebno$ci. W przypadku mate;j
liczebnosci uczen zostanie przypisany do grupy z odpowiednig iloscig osob do realizacji rozszerzenia.

Zalaczniki do podania *):

Swiadectwo ukoniczenia szkoly podstawowej

Zaswiadczenie OKE o wynikach egzaminu ésmoklasisty

Dwie fotografie (podpisane na odwrocie)

Opinia/orzeczenie **) poradni psychologiczno-pedagogicznej — jesli posiada

Za$wiadczenie lekarskie medycyny pracy

Karta zdrowia

N gk w N e

0000|000

Oswiadczenie rodzicow/opiekunéw prawnych

Niniejszym potwierdzam prawdziwos¢ danych zawartych w podaniu oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb
rekrutacji oraz celéw statystycznych szkoty, a w razie koniecznosci udostgpniania ich innym organom zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019 poz. 1781 z pozn. zmianami)

Podpis kandydata Podpis rodzica/opiekuna prawnego**)

Wypekia szkola ponadpodstawowa w przypadku odbioru dokumentéw przez:
1) rodzica/opiekuna prawnego kandydata w procesie rekrutacji

2) rodzica/opiekuna prawnego lub petnoletniego ucznia po zakonczeniu nauki

Przekazuje¢ dokumentacje¢ kandydata/ucznia**)

(data i podpis osoby wydajacej dokumenty) (podpis osoby odbierajacej dokumenty)

*) wybor zaznaczy¢ znakiem ,,x”
**) niepotrzebne skresli¢




Zespot Szkot & 862725174

w Nieckowie

. www.zsnieckowo.com.pl
Ustawicznego e-mail: sekretariat@zsnieckowo.com.pl
Dane o uczniu
(na potrzeby medycyny szkolnej)

........................................................... o
pesetl | | [ [ [ [ 1 ][]
urodzony (a)dnia ................... W o L0 ) T
Imiona rodzicOw: 0jca - ......covvivieiniiiiiieeenn, matki -.. ..o
Nazwisko 1odOWe MaAtKi........ooiiii e
Ukonczytem (am) Szkot¢ Podstawowag Nr ........ IV ettt et e
Adres zamieszkania: miejSCOWOSC.......ouevrerieriiriieiiinianann.s Ul o
Nrdomu............. Nr mieszkania .............. Kod pocztowy ................. Poczta .................
WojewodzZtwo ....ooevieiiiiii Tel. kontaktowy ..........cooiiiiiiiiiiii,
Przychodnia .. ... e

Lekarz rOdZINnY ..o e
(imig i nazwisko lekarza)

Niniejszym potwierdzam prawdziwos¢ danych zawartych w podaniu oraz wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb
rekrutacji oraz celéw statystycznych szkoty, a w razie koniecznosci udostgpniania ich innym organom zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja 2018 r.
0 ochronie danych osobowych (Dz. U. 2019 poz. 1781 z pozn. zmianami)

(podpis rodzica/opiekuna prawnego)



