

                 [image: image1.png]KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI

UNIA EUROPEJSKA
EUROPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

xa

Yt
¥

b






Podanie

Proszę o przyjęcie mnie na studia pierwszego stopnia „pomostowe” na kierunku Pielęgniarstwo w systemie niestacjonarnym.

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY kandydata na studia pomostowe w ramach projektu 
pn. „Kształcenie zawodowe pielęgniarek i położnych w ramach studiów pomostowych”, współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

(wypełniać dużymi literami)
	DANE OSOBOWE/ PODSTAWOWE

	nazwisko: 
	imiona: 

	data  urodzenia:
	dzień:   
	miesiąc: 
	rok:     
	wiek:

	miejsce urodzenia:
	miejscowość:      
	kraj:      

	nazwisko rodowe:       
	imiona rodziców: 
	ojca:      
	matki:      

	stan cywilny: 
	narodowość:      
	obywatelstwo:      

	seria i nr dowodu osobistego:          
	nr PESEL:      

	ADRES STAŁEGO ZAMELDOWANIA

	 FORMDROPDOWN 
:      
	nr domu:      
	nr lokalu:      

	miejscowość:      
	kod: 
	poczta:      

	województwo:   
	powiat: 
	Obszar   
	miejski  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	wiejski  FORMCHECKBOX 


	ADRES KORESPONDENCYJNY (wypełnić jeżeli jest  inny niż adres stałego zameldowania) / DANE KONTAKTOWE

	 FORMDROPDOWN 
:      
	nr domu:      
	nr lokalu:      

	miejscowość:      
	kod: 
	poczta:      

	nr tel. :
	stacjonarnego:              
	komórkowego:            
	adres e-mail:      

	województwo:   
	powiat: 
	Obszar  
	miejski  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	wiejski  FORMCHECKBOX 



	UKOŃCZONE SZKOŁY/ ZDOBYTE TYTUŁY

	I. Szkoła Wyższa

	Nazwa uczelni:      
	miejscowość:      

	rok ukończenia:     
	zdobyty tytuł:      

	kierunek:      
	specjalność:      

	II. Szkoła średnia
	nazwa:      
	miejscowość:      

	rok ukończenia:      
	zdobyty tytuł:      

	II. Szkoła pielęgniarska
	nazwa:      
	miejscowość:      

	rok ukończenia:     
	zdobyty tytuł:      


	STATUS NA RYNKU PRACY   (właściwe zaznaczyć)

	1.  FORMCHECKBOX 
 bezrobotny/a, w tym: 
	 FORMCHECKBOX 
 długotrwale bezrobotny/a
	2.  FORMCHECKBOX 
 nieaktywny/a zawodowo

	3.  FORMCHECKBOX 
 zatrudniony/a, w tym:
	 FORMCHECKBOX 
 rolnik
	 FORMCHECKBOX 
 samozatrudniony

	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w mikroprzedsiębiorstwie
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w małym przedsiębiorstwie

	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w średnim przedsiębiorstwie
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w dużym przedsiębiorstwie

	
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w administracji publicznej
	 FORMCHECKBOX 
 zatrudniony w organizacji pozarządowej

	Aktualne miejsce zatrudnienia
	nazwa pracodawcy:      

	
	miejscowość:      

	adres:
	rodzaj umowy: 

	od dnia: 


	na czas: określony   FORMCHECKBOX 

              nieokreślony   FORMCHECKBOX 

	określony do dnia: .................................
	stanowisko:      

	II. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności:  
	 FORMCHECKBOX 
  NIE
	 FORMCHECKBOX 
 TAK ( podać szczegóły):

	 FORMCHECKBOX 
 na stałe
	od:  dzień:   
	miesiąc:   
	rok:     

	 FORMCHECKBOX 
 okresowe
	od:  dzień:   
	miesiąc:   
	rok:     
	do: dzień:   
	miesiąc:   
	rok:     

	orzeczony stopień niepełnosprawności:                            znaczny  FORMCHECKBOX 
                     umiarkowany  FORMCHECKBOX 
                   lekki  FORMCHECKBOX 


	Opieka nad dziećmi do lat 7 lub opieka nad osobą zależną: tak  FORMCHECKBOX 
        nie  FORMCHECKBOX 
   

	DO PODANIA ZAŁĄCZAM:

	Wymagane:
	 FORMCHECKBOX 

	potwierdzenie zapłaty opłaty rekrutacyjnej 

	
	 FORMCHECKBOX 

	świadectwo dojrzałości

	
	 FORMCHECKBOX 

	dyplom ukończenia szkoły pielęgniarskiej

	
	 FORMCHECKBOX 

	 kserokopię dyplomu ukończenia szkoły wyższej (jeśli ukończył)

	
	 FORMCHECKBOX 

	 kserokopię aktualnego prawa wykonywania zawodu pielęgniarki (jeśli posiada)

	
	 FORMCHECKBOX 

	 oświadczenie o zatrudnieniu i o posiadaniu prawa wykonywania zawodu pielęgniarki

	
	 FORMCHECKBOX 

	 4 fotografie o wymiarze 35x45 mm, bez nakrycia głowy na jasnym tle

	
	 FORMCHECKBOX 

	 kserokopię dowodu osobistego (oryginał do wglądu)


Świadoma/y odpowiedzialności karnej za fałszywe zeznania z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997, 
nr 88 poz. 553, z późn. zm.) oświadczam, że podane wyżej informacje są zgodne ze stanem faktycznym.

Zgodnie z art. 23 ust.1 pkt 1 Ustawy o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002r nr 101, poz. 926 z późn. zm.) wyrażam zgodę na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji zawartych w Kwestionariuszu osobowym. Administratorem danych osobowych jest Wyższa Szkoła Zarządzania z siedzibą w Częstochowie, ul. Rząsawska 40, 42-209 Częstochowa.

	..................................................., dnia ............ r.

	..............................................
(podpis kandydata)


	Potwierdzam przyjęcie ww. dokumentów, ich kompletność oraz prawidłowość wypełnienia. Osoba została zakwalifikowana do ścieżki kształcenia typ ...............

.........................................
     

  ....................................................................

    (data)




   (podpis pracownika Wyższej Szkoły Zarządzania)



	POKWITOWANIE W PRZYPADKU ODBIORU DOKUMENTÓW PRZEZ KANDYDATA

	Kwituję odbiór złożonych dokumentów,  jednocześnie rezygnuję z ubiegania się o przyjęcie mnie na studia pomostowe 
w ramach projektu. 

	……………………………………, dnia ……………r.
	..................................................
(podpis kandydata)
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