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	PODANIE NA KWALIFIKACYJNY KURS ZAWODOWY



	Zawód: Mechanik pojazdów samochodowych 723103
Kwalifikacja wyodrębniona w zawodzie:
MOT.05. Obsługa, diagnozowanie oraz naprawa pojazdów samochodowych





	DANE OSOBOWE KANDYDATA
	



	Nazwisko: …………………………………………………........................…
	Imię: …………………...………….……...…….......……......…



	Data urodzenia: ………………………………………........
	Miejsce urodzenia: …………...……………………...……...........….....…



	PESEL: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	DANE KONTAKTOWE KANDYDATA



	Miejscowość: …………………………………………………........................................



	Ulica: ………………………………………………….....................................................…
	Nr domu/lokalu: ..........................................…...



	Kod pocztowy i poczta:
	
	
	–
	
	
	
	………………………………………………..................................................



	nr telefonu: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	adres e-mail:
	





	INFORMACJE O WYKSZTAŁCENIU KANDYDATA



	(prosimy postawić znak  „X”  przy właściwym):



	podstawowe
	
	zasadnicze zawodowe
	
	średnie
	
	wyższe
	
	inne
	



	Zawód wyuczony / Tytuł: …………………………………………………………………………………………………………………..……

	
Kształcenie realizowane obecnie/równolegle (prosimy wypełnić jeśli dotyczy):

zawód/kierunek/specjalność: ……………………………………………………………………………………………………………...…

nazwa szkoły/uczelni: ……………………………………………….…………………..…………………………………………………….…

Posiadam uprawnienie w zakresie prawo jazdy kat. B:            TAK   nr prawo jazdy: …………………………………………………..……..

[bookmark: _GoBack]NIE                       jestem w trakcie

	
Niniejszym, w rozumieniu Ustawy z dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781), wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach związanych z organizacją oraz prowadzeniem kwalifikacyjnego kursu zawodowego. Ponadto oświadczam, że znane jest mi prawo wglądu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania. Oświadczam, iż wszystkie dane zamieszczone w niniejszym Podaniu są zgodne ze stanem faktycznym. 






	Pleszew, dnia …………………………………………….………
	
………………………….………………………………………………..
czytelny podpis kandydata



	Do Podania dołączam zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań zdrowotnych do nauki na kwalifikacyjnym kursie zawodowym w zakresie kwalifikacji wyodrębnionej w zawodzie: Mechanik pojazdów samochodowych
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