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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY SZKOLY MEDYCZNE] STM CZESTOCHOWIE

Data zapisu do szkoly

Nazwisko rodowe

Nazwisko
Imi¢ pierwsze Imie¢ drugie
Imiona rodzicow

Miejsce urodzenia
Data urodzenia
PESEL

ulica: nr domu/mieszkania:
Adres zameldowania _ _
kod pocztowy: miejscowose:
gmina: powiat:
. ) ulica: nr domu/mieszkania:
Adres zamieszkania
kod pocztowy: miejscowosé:
gmina: powiat:
Telefon komorkowy
Adres e-mail
Ukonczona szkota §rednia
(nazwa, miejscowos¢)
Wybieram kierunek
ksztalcenia
Tryb ksztalcenia stacjonarny
[l zaoczny
A. ulotka reklamowa
; Kani B. reklama zewnetrzna: plakaty / banery
Sposob pozyskania C  radio
informacji o szkole D. prasa
;. E.  od znajomych
(zaznacz wlasciwe)
F. Internet
G. Facebook

inne (wymien):

Drugi wybrany przeze mnie
kierunek

(w przypadku gdyby ksztalcenie
na kierunku wybranym jako
pierwszy nie bylo mozliwe)




Do kwestionariusza zalaczam:

Spis dokumentow Ilo$¢ (numer) dokumentéw Pokwitowanie odbioru dokumentéw
przez sluchacza

Swiadectwo ukonczenia
szkoly

Fotografie legitymacyjne

Zaswiadczenie lekarskie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez STM Sp. z o.0. do celow dzialalnosci statutowej, zgodnie z Ustawa
z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883).

Os$wiadczam, ze zostatem poinformowany o ponizszym:

1. Administratorem moich danych osobowych jest STM Sp. z 0.0. z siedzibg w Czgstochowie, ul. Kilinskiego 5.

2.Celem zbierania przez administratora danych osobowych jest prowadzenie prawidlowej obstugi procesu dydaktycznego.

3.Mam prawo do wgladu do swoich danych osobowych, zbieranych przez administratora danych oraz prawo do ich poprawiania i uzupetniania
zgodnie z aktualnym stanem.

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

Os$wiadczam, ze podane prze zemnie dane osobowe sg prawdziwe.
Zobowiazuje si¢ do powiadomienia sekretariatu o kazdorazowej zmianie danych osobowych.



