[bookmark: _GoBack]Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego
w Mińsku Mazowieckim, ul. Budowlana 4
www.ckziumm.edu.pl,  25 758 34 15 (kancelaria szkoły), 25 758 29 08 (Dyrekcja)


Mińsk Mazowiecki, ………………………………………
  (miejscowość, data)

WNIOSEK o przyjęcie do LICEUM OGÓLNOKSZTAŁCĄCEGO
kandydat pełnoletni
rok szkolny 2019/2020

Dyrektor
Liceum Ogólnokształcącego dla Dorosłych    
ul. Budowlana 4
05-300 Mińsk Mazowiecki
Proszę o przyjęcie na semestr ………………………………………………..
Wybieram przedmioty w zakresie rozszerzonym………………………………………………………………………………………
(dotyczy kandydatów przyjmowanych na semestr III)

I. Imię i nazwisko kandydata:
.......................................................................................................................................................
II. Data urodzenia kandydata:
	
	
	----
	
	
	-----
	
	
	
	


(DD-MM-RRRR)

III. Miejsce urodzenia kandydata:

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

IV. Numer PESEL/ seria i numer paszportu lub numer innego dokumentu potwierdzającego tożsamość kandydata (w przypadku braku numeru PESEL)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



V. Imiona i nazwiska rodziców:
.......................................................................................................................................................

VI. Adres miejsca zamieszkania kandydata:
.......................................................................................................................................................
(ulica, numer domu/ mieszkania, kod pocztowy, miejscowość, gmina)
.......................................................................................................................................................
VII. Dane kontaktowe kandydata:

Numer telefonu ................................................................................................................................
Adres e-mail .....................................................................................................................................
VIII. Zamierzam kontynuować naukę języka obcego: …………………………………………………………………………



Składam świadectwo ukończenia szkoły:

	Nazwa i rodzaj szkoły
	Miejscowość
	Klasa
	Świadectwo

	
	
	
	numer
	z dnia / rok

	



	


	
	
	





Załączniki :
1. świadectwo szkolne w oryginale
2. 2  aktualne fotografie


                                                                                                                  ___________________________________
               / data i podpis osoby przyjmującej dokumenty/      

Jestem poinformowana/y, że od klasy II dwa przedmioty nauczane są w zakresie rozszerzonym (szczegóły w regulaminie rekrutacji )

Oświadczam, że znam warunki kształcenia w systemie zaocznym. Zobowiązuję się do ścisłego przestrzegania Statutu CKZiU oraz regularnych wpłat na Samorząd Słuchaczy.

Wyrażam zgodę  / nie wyrażam zgody  na udzielanie informacji o przebiegu mojej nauki szkolnej rodzicom / prawnym opiekunom.

[image: klauzula wniosek]

Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody na nieodpłatne, utrwalenie, wykorzystanie i powielanie zdjęć wykonanych podczas kształcenia w CKZiU. Oświadczam, że wyrażenie zgody jest równoznaczne z wykorzystaniem zdjęć z moim wizerunkiem w materiałach promocyjnych szkoły i umieszczeniem ich na stronie internetowej www.ckziumm.edu.pl


....................................................                                              
      								  podpis kandydata						 


1
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Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (4.5.2016 L 119/38 Dziennik Urzedowy Unii
Europejskiej PL)

informuje, ze:

L

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Centrum Ksztatcenia Zawodowego
i Ustawicznego z siedzibg w Minsku Mazowieckim przy ul. Budowlanej 4, tel. 25758 29 08,
mail: ckummz@ckumm.edu.pl

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego mozliwy jest
pod numerem tel. nr. 25 758 29 08.

Dane osobowe Pana/Pani beda przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogélnego rozporzadzenie j/w
o ochronie danych w celu realizacji zadan ustawowych, okreslonych w Ustawie - Prawo o$wiatowe z dn.
14 grudnia 2016 r. (Dz. U.z 2017 ., poz. 59 z p6zii. zm.) oraz Ustawy o systemie o$wiaty z dnia 7 wrzeénia
1991 r. (Dz. U. z 2017 r., poz. 2198 z p6zn. zm.) w celu realizacji statutowych zadan dydaktycznych,
opiekuriczych i wychowawczych w placéwee.

Pana/Pani dane osobowe przechowywane beda przez okresy okre$lone w Jednolitym Rzeczowym
Wykazie Akt, zatwierdzonym przez Panstwowe Archiwum w Siedlcach

Posiada Pan/Pani prawo do: zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, prawo do ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania.

Przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest obowiazkowe ze wzgledu na przepisy
prawa o$wiatowego j/w.





