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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Proszę o przyjęcie mnie do Wyższej Szkoły Zawodowej Kosmetyki i Pielęgnacji Zdrowia

na kierunek KOSMETOLOGIA
w trybie stacjonarnym/niestacjonarnym*
Imię (imiona) i nazwisko 


Imiona rodziców 


Data i miejsce urodzenia 


Obywatelstwo 


Numer ewidencyjny (PESEL) (( (( (( (( (( (( (( (( (( (( ((
Seria i numer Dowodu osobistego (( (( (( (( (( (( (( (( (( 

NIP (( (( (( (( (( (( (( (( (( ((
Adres zameldowania (miasto/wieś*)


Adres do korespondencji 


Telefon
E - mail


Ukończona szkoła średnia 


(nazwa szkoły oraz rok jej ukończenia )

Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności: nie posiadam/ posiadam stopień*…………………….
Osoba, którą upoważniam do wglądu w dane dotyczące toków studiów:

(imię i nazwisko, adres, nr telefonu)

Oświadczam, że podane dane zgodne są z moim dowodem osobistym (paszportem) oraz, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych – wyłącznie do użytku wewnętrznego WSZKiPZ w Warszawie (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych,  Dz. U 97 Nr 133 poz. 883 z późn. zmian.)

Spis załączonych dokumentów:

· Świadectwo dojrzałości – oryginał / odpis*
· Zaświadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy stwierdzające brak przeciwwskazań do podjęcia nauki

· Aktualna książeczka zdrowia dla celów sanitarno- epidemiologicznych 

lub aktualne wyniki badań: morfologia, OB, mocz ,opis badania radiologicznego –RTG klatki piersiowej
· 4 zdjęcia legitymacyjne

· Kserokopia dowodu osobistego
· Kserokopia dowodu wpłaty wpisowego (1200 zł)
· Umowa o warunkach prowadzenia kształcenia i odpłatności za studia
Warszawa,


(miejscowość i data)                                 ………………………………………………
(podpis osoby składającej kwestionariusz)
* niepotrzebne skreślić

