Centrum Ksztalcenia Ustawicznego i Praktycznego

ul. Handlowa 9
62 — 800 Kalisz
tel/fax 62 7532247
www.ckuip.kalisz.pl

e — mail: ckuip@ckuip.kalisz.pl

Whiosek o przyjecie na kwalifikacyjny kurs zawodowy

Dyrektor
Centrum Ksztalcenia Ustawicznego i Praktycznego
w Kaliszu

Prosze o przyje¢cie mnie na kwalifikacyjny kurs zawodowy prowadzony w formie stacjonarnej []
forma zaocznal ] w kwalifikacji:
|:| A.12 — wykonywanie ustug krawieckich

|:| A.19 — wykonywanie zabiegow fryzjerskich

|:| A. 23 — projektowanie fryzur

|:| A. 48 — projektowanie wyrobow odziezowych

|:| A. 49 — organizowanie procesow wytwarzania wyrobow odziezowych

[ ] E.3 - montaz system6w i urzadzen mechatronicznych

|:| E. 7 — montaz i konserwacja maszyn i urzadzen elektrycznych

I:‘ E.8 — montaz i konserwacja instalacji elektrycznych

I:' E.18- eksploatacja urzadzen i systemoé6w mechatronicznych

|:| E.19 — projektowanie i programowanie urzadzen i systemow mechatronicznych

|:| E.24 — eksploatacja maszyn , urzadzen i instalacji elektrycznych

|:| M. 12 — diagnozowanie oraz naprawa elektrycznych i elektronicznych uktadow pojazdow samochodowych

|:| M. 18 — diagnozowanie i naprawa podzespotéw i zespolow pojazdéw samochodowych

|:| M. 19 —uzytkowanie obrabiarek skrawajacych

|:| M. 20 — wykonywanie i naprawa, elementow maszyn, urzadzen i narzgdzi

|:| M. 42 — organizacja i prowadzenie procesu obshugi pojazdow samochodowych

|:| 13111 1<) PP P PP PPPRN

Dane osobowe:

prosze podac nazwe i symbol cyfrowy

Dane osobowe kandydata (czytelnie wypetnia kandydat )

1. Nazwisko 2. Imie¢
/Imiona
3. Nazwisko panienskie (wypetniaja mezatki)
4. Data
urodzenia 5. Pesel | | | | | | | | | | | |
dzien/miesigc stownie /rok
6. Miejsce 7. Wojewodztwo
urodzenia
8. Imiona i
nazwiska Imig ojca (nazwisko ojca Imi¢ matki (nazwisko matki wypetnia tylko
rodzicow wypetnia tylko osoba osoba niepetnoletnia)
niepetnoletnia)
9. Adres miejsca
zamieszkania
kandydata lub w
przypadku kod pocztowy poczta miejscowos¢




kandydata
niepelnoletniego
rodzicow i
kandydata ulica numer domu numer lokalu
10. Telefon 11. Adres

kontaktowy e- mailowy kandydata lub
kandydata lub jego rodzica

jego rodzica

9. Adres do
korespondencji

kod pocztowy poczta miejscowos¢

ulica numer domu numer lokalu

Spis zalgcznikow dotaczonych do wniosku

Lp. Dokumenty Tak/ Potwierdzam
Nie Odbioér: data i podpis
(w przypadku rezygnacji
kandydata)

1. | Zaswiadczenie lekarskie zawierajace orzeczenie o
braku przeciwskazan zdrowotnych do podjecia
praktycznej nauki zawodu, wydane zgodnie z
przepisami w sprawie badan lekarskich kandydatow
do szkot ponadgimnazjalnych

2. | Oswiadczenie o nieposiadaniu zadnych kwalifikacji
zawodowych przez kandydata

3. | Oswiadczenie o wielodzietno$ci rodziny kandydata
4. | Oswiadczenie o niepetnosprawnosci rodzicow
kandydata

5. | Oswiadczenie o niepelnosprawno$ci rodzenstwa
kandydata

6. | Oswiadczenia o samotnym wychowywaniu
kandydata w rodzinie.

7. | Oswiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka
przez kandydata.

8. | Dokument potwierdzajacy objecie dziecka piecza
zastepczg zgodnie z ustawa z dnia 9 czerwca 201 1r.
0 wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej

9. | Inne

Wyrazam zgode | |/ Nie wyrazam zgody [ | na przetwarzanie danych osobowych dla celow
zwigzanych z procesem rekrutacji na kwalifikacyjny kurs zawodowy zgodnie z ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 133, poz. 883 ze zm.).
Oswiadczam, ze podane dane teleadresowe umozliwiajg kontakt ze mna.

Miegjscowos¢ Data Podpis sktadajacego wniosek

Za zgodno$¢ z dowodem osobistym L
/ data i podpis osoby przyjmujacej dokumenty/



