
	

	Zawód 
	

	Nazwisko:
	│    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    

	Imię/Imiona
	...............................................................       ……………………………………………

	Nazwisko rodowe:
	

	Data urodzenia:
	DD – MM – RRRR         Miejsce urodzenia:

	Imiona rodziców:
	Ojca: ....................................................
	Matki: ................................................................. 

	PESEL lub inny 
numer ewidencyjny
	│    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    
	Seria i nr dowodu osobistego/ Paszport
	│    │    │     │     │     │     │     │     

	Adres 

zamieszkania
	Ulica   .........................................................................    Nr domu   ..............   Nr mieszkania    ...............    

	
	Kod pocztowy   │    │    │  - │    │    │    │    Miejscowość    ....................................................

gmina    ..................................... powiat………………… ………   województwo………………………………… 

	Adres do
korespondencji

[proszę wypełnić gdy jest inny niż adres zamieszkania]
	 Ulica   .........................................................................    Nr domu   …...........  Nr mieszkania    ..................

	
	Kod pocztowy   │    │    │  - │    │    │    │    Miejscowość    ....................................................

gmina    ....................................   powiat……………………………województwo…………………………………

	Numer telefonu oraz 
adres e-mail:
	Nr tel. ………………………………………e-mail  ................................................................................…………

	Osoba, którą należy powiadomić
 w razie wypadku
	Imię I nazwisko: ………………………………………………nr  tel. ………………………………………


UKOŃCZONA SZKOŁA ŚREDNIA 

	Nazwa szkoły:    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │      

	Miejscowość ukończenia szkoły:  .................................................................................    Rok ukończenia:   │     │     │     │     │     

	Nr świadectwa │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │    │           ................    Data wydania świadectwa   DD - MM - RRRR 


INFORMACJE DODATKOWE:
Dane zebrane na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej  z dnia 25 sierpnia 2017 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoły i placówki dokumentacji przebiegu nauczania, działalności wychowawczej i opiekuńczej oraz rodzajów tej dokumentacji z uwzględnieniem zmian wprowadzonych w 2019, 2023r. i 2024r - Załącznik do obwieszczenia Ministra Edukacji z dnia 5 stycznia 2024r.(Dz.U.poz.50) oraz Rozporządzenia Ministra Edukacji i Nauki z dnia 07czerwca 2023r. w sprawie świadectw, dyplomów państwowych i innych druków szkolnych (Dz. U. z 2023 poz.1120 z późn.zm. ) dla potrzeb Dolnośląskiego Zespołu Szkół Medyczno-Sportowych w Świdnicy. Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wglądu w dane oraz do ich poprawienia. 
Dane podane w kwestionariuszu są zgodne ze stanem faktycznym. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych wrażliwych, dla potrzeb Dolnośląskiego Zespołu Szkół Medyczno-Sportowych w Świdnicy zgodnie z ustawą z dnia 30 sierpnia 2019 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 poz. 1781.). Zgodnie  z art. 10 ustawy z dn. 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną  (Dz.U. Nr 144, poz.1204 ze zm.) wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji drogą elektroniczną. 
…………………………………………………………....................................................................................................Data oraz podpis kandydata do szkoły
Szkoła Policealna Służb Społecznych i Medycznych w Świdnicy 


w Dolnośląskim Zespole Szkół Medyczno-Sportowych w Świdnicy  


KWESTIONARIUSZ OSOBOWY UCZNIA


�HYPERLINK "http://www.dzsms.swidnica.dolnyslask.pl"�www.dzsms.swidnica.dolnyslask.pl�     e-mail:  � HYPERLINK "mailto:sekretariat@dzsms.swidnica.pl" �sekretariat@dzsms.swidnica.pl�        tel. 74/852-29-57,  575 339 803�








