
 

PODANIE 

Proszę o przyjęcie mnie do szkoły na rok szkolny 2026/2027 na kierunek: 

KIERUNEK KSZTAŁCENIA OKRES 

NAUKI 

FORMA DZIENNA 

Technik farmaceutyczny 

 

2,5 roku od pn. do pt. w godz. 8-15 

  
3 dni od pn. do pt.  w godz. 16-21       

+ sobota  

  
 

 

KIERUNEK KSZTAŁCENIA OKRES 

NAUKI 

FORMA ZAOCZNA 

Technik usług kosmetycznych 2 lata    pt-sb  

  
sb-nd              

  
Technik sterylizacji medycznej 1 rok     pt-sb   

  
      sb-nd   

  
Opiekun w domu pomocy 

społecznej 

2 lata     pt-sb   

  
      sb-nd   

  
Opiekunka dziecięca  2 lata      pt-sb   

  
      sb-nd   

  
 

PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI 

1. Nazwisko: ______________________2.Imię/imiona___________________________________ 

3. Data i miejsce urodzenia: __ __ / __ __ /__ __ __ _w____________woj.___________________ 

4. Imiona rodziców:  ojca  _______________________________ , matki _____________________  

5. Nazwisko panieńskie u mężatek__________________________6.Obywatelstwo____________ 

7. Nr ewidencyjny PESEL: 

    (jeśli brak, wypełnić pkt 8 lub 9) 

8. Inny dokument potwierdzający tożsamość 

(wypełnić, jeśli brak numeru PESEL):  
 

                    

KIERUNEK KSZTAŁCENIA OKRES 

NAUKI 

FORMA STACJONARNA 

Opiekun medyczny 1,5 roku 3 dni od pn. do pt.                      

godz. 16-21 

  

2 dni od pn. do pt. + sobota 

  

Podolog 2 lata 3 dni  od pn. do pt.                      

w godz. 9-14 

  

zajęcia weekendowe 

pt, sb, ndz. 

  
Technik masażysta 2 lata 3 dni od pn. do pt.                      

w godz. 9-14 

  

zajęcia weekendowe 

pt, sb, ndz.  

  
Technik usług kosmetycznych 2 lata 3 dni  od pn. do pt.  

w godz. 9-14         

  

---------------------- 

Terapeuta zajęciowy 2 lata 3 dni  od pn. do pt.  

w godz. 16-21 

  

---------------------- 



 

9. Adres zamieszkania: kod __ __ - __ __ __ , miejscowość: ______________________________ 

ulica _____________________________________________  nr domu ______  nr mieszkania____  

 

 województwo _____________________________________ powiat _________________________ 

 

gmina / dzielnica __________________________________________________________________ 

 

10. Nr telefonu: __ __ __ __ __ __ __ __ __    12. Adres e-mail:____________________________ 

 

11. Adres do korespondencji (wypełnić, jeśli inny niż adres zamieszkania). 

 

*właściwe podkreślić 

 

12. W razie zdarzenia losowego powiadomić: 

 

___________________________________________________________________________ 
(imię, nazwisko, numer telefonu) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. Informacja RODO i oświadczenie kandydata: 

 
Administratorem podanych danych osobowych jest Medyczna Szkoła Policealna nr 2 w Warszawie, 02-517 Warszawa                    

ul. Rakowiecka 23, reprezentowana przez dyrektora panią Iwonę Olejnik zwana dalej MSP2. Inspektorem ochrony 

danych jest pan Michał Dydek e-mail: iod@ckziu.waw.pl 

Niniejszym oświadczam, ze zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dnia 27 kwietnia 

2016 r.               w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych wyrażam zgodę 

na przetwarzanie moich danych osobowych przez MSP2 w Warszawie  w związku z realizacją procesu rekrutacji oraz 

celów dydaktycznych, wychowawczych i opiekuńczych oraz prowadzenia dokumentacji szkolnej. 

Wyrażam zgodę na wykorzystanie nieodpłatnie mojego wizerunku przez MSP2 w Warszawie do promowania działań 

związanych z realizacją celów statutowych. Wizerunek będzie wykorzystywany zgodnie z Ustawą z dnia 4 lutego 

1994 r.                  o prawie autorskim i prawach pokrewnych. 

Podanie danych jest dobrowolne. 

Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, 

przenoszenia danych na podstawie art. 15-21 Rozporządzenia. 

Przysługuje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do UODO, gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych osobowych 

Pana/Pani dotyczących, narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 

2016 r. 

 

Oświadczam, że: 

wszystkie dane zawarte we wniosku są prawdziwe i jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie 

fałszywego oświadczenia.  

                                                                                                                 

                                                                                                                                             

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

Warszawa, dnia ...................................... r.                                          (czytelny podpis kandydata) 

 



 

 

14. Do podania dołączono następujące dokumenty (WYPEŁNIA SEKRETARIAT): 

Spis dokumentów Informacje 

 świadectwo ukończenia szkoły 

średniej (WYMAGANE) 

 

 oryginał 

 duplikat 

 kopia poświadczona za zgodność z oryginałem notarialnie 

 kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez dyrektora 

ukończonej szkoły średniej 

 odpis/ wyciąg z dokumentu poświadczony urzędowo                    

za zgodność z oryginałem  

 kopia niepoświadczona za zgodność z oryginałem  

 inne 

 zaświadczenie lekarskie zawierające 

orzeczenie o braku przeciwwskazań 

zdrowotnych do podjęcia 

praktycznej nauki zawodu 

(WYMAGANE) 

 oryginał 

 kopia poświadczona za zgodność z oryginałem przez 

pełnoletniego kandydata 

 inne 

___________________________________________
___________________________________________
___________________________________________ 
 

 

 

 

 

 


