
                           
PODANIE DO DYREKTORA   

Policealnej Gdyńskiej Szkoły Morskiej w Gdyni
Proszę o przyjęcie do Policealnej Gdyńskiej Szkoły Morskiej w Gdyni
 na kierunek nauki .............................................................

KANDYDAT:

1. Nazwisko: ......................................................... Imiona: .......................................................

2. Data i miejsce urodzenia: dzień .................. miesiąc........................rok ............................  w .................................................... woj...........................................,kraj................................
3. Imiona rodziców: ................................................................................................................... nazwisko panieńskie matki: ...................................................................................................
4. PESEL....................................................................................................................................

5. Nr dowodu osobistego...........................................................................................................
6. Nazwisko panieńskie (u mężatek): ........................................................................................
7. Adres stałego zameldowania: miejscowość: ..........................................................................
                                                                  kod:.............................................................................
                                                                 ulica: ........................................................................... 

                                                            nr domu: ...........................................................................

                                                                  woj.: ............................................................................

                                                              telefon: ...........................................................................
                                                     telefon kom.: ............................................................................

                                                              e-mail: ............................................................................
* K – kobieta; M – mężczyzna – niepotrzebne skreślić

** niepotrzebne skreślić

   Proszę zaznaczyć krzyżykiem

	Wieś
	Miasto do 5 tyś. mieszk.
	Miasto powyżej 5 tyś. mieszk.

	
	
	


8.  Adres do korespondencji: ......................................................................................................

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

9. Stan cywilny: .............................................. narodowość: ..................................................... obywatelstwo .........................................................................................................................
10. Seria i nr dowodu osobistego ...................................................................................
11. Stosunek do służby wojskowej **: ..........................................................................
10. Ukończyłem szkołę średnią: nazwa szkoły: ..........................................................................                                              .                                               miejscowość: .......................................................................... .                                                            woj.: ........................................................................... .                                                             rok ukończenia: ...........................................................................
DO PODANIA ZAŁĄCZAM

	L.p.
	Spis dokumentów
	Pokwitowanie w przypadku odbioru dokumentów przez kandydata

	1
	Świadectwo dojrzałości lub ukończenia szkoły średniej w oryginale z ukończenia ............................................................................

w ................... nr ............. z dnia ..................................
	

	2
	fotografie o wymiarze 37 x 52 bez nakrycia głowy na jasnym tle
	

	3
	Morskie świadectwo zdrowia
	

	4
	Dowód osobisty do wglądu
	

	5
	
	

	6
	............................................................................
	

	7
	............................................................................
	


ŻYCIORYS KANDYDATA

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Prawidłowość danych zawartych w podaniu stwierdzam własnoręcznym podpisem. Złożenie podania jest jednoznaczne ze zgodą na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1 000)
......................................., dnia ................. 20..........                            ...................................................................
                                                                                                                            podpis kandydata




Data wpływu ...........................





*  K





M































































































Zakładu Opieki Zdrowotnej            lub lekarza praktykującego indywidualnie






















































































































































































































































































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


Istnieją przeciwwskazania zdrowotne do podjęcia * / kontynuowania nauki w szkole policealnej





– właściwe skreślić











................................dnia ..........................                              ..................................................................


                                                                                                                           pieczęć i podpis lekarza prowadzącego badanie
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