Nr ewidencyjny: ............ Data skreslenia: .........................
Nr legitymacji:  ............ Przyczyna opuszczenia szkoty:
Nroindeksu: o,
Datawpisudo KS: ... ...
Podpis
ZGLOSZENIE KANDYDATA

do Zaocznego Liceum Ogoélnoksztalcace dla Dorostych
w Zespole Szkol Ponadgimnazjalnych w Miedzyrzecu Podlaskim
ul. Warszawska 30  21-560 Miedzyrzec Podlaski tel. 83371 20 15

NALEZY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

NAZWISKO: e e
Pierwsze imig: ........ccovviiiiiiiiiiii Drugie imig: .......covviiiiiiiiii i
Seria 1 nr dowodu osobistego: ............oeiiiiinnnne PESEL: ..
Data urodzenia: 19...... [oooido. ... (rok-miesigc-dzien) Miejsce urodzenia: ..........oovviiiiiiiiiiinn...

Adres stalego zameldowania:

Kod: .............. Poczta: ... Wojewddztwo: ......coviiiiiiii
Ulica/miejSCOWOSC: .ovviiiiiiiiiiiiie e, nr domu: ......... nr mieszkania: .................
Wojewddztwo: ....oooviiii Telefon: ....coooiiiii
S 10 P

adres korespondencyj NY(prosimy wypetni¢, gdy jest inny niz adres zameldowania):

Kod: .............. Poczta: ... Wojewddztwo: ......coviiiiiiii
Ulica/miejSCOWOSC: .o iiiiie i nr domu: ......... nr mieszkania: .................

4 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych do potrzeb realizacji procesu rekrutacji (Dz.U. nr 133, poz.

883 zdn. 29.08.1997r.)

v Wyrazam zgodg na skreslenie mnie z listy shuchaczy w przypadku nie dopuszczenia mnie do egzaminéw semestralnych z powodu niskiej
frekwencji (ponizej 50%) lub braku pracy kontrolnej z danego przedmiotu.

Czytelny podpis

Oswiadczam, Ze jestem juz ubezpieczona/ubezpieczony od nastepstw nieszcze¢sliwych wypadkow (NNW)

1rezygnuje z takiego ubezpieczenia.

Czytelny podpis



Prosze o dostosowanie warunkow 1 formy przeprowadzenia egzaminu maturalnego do moich
indywidualnych potrzeb, na podstawie zatagczonych dokumentow:

v Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego*

v Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza*

v Za$wiadczenia potwierdzajgce wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza*

v Opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej/poradni specjalistycznej o specyficznych trudnos$ciach
W uczeniu si¢*

Czy posiadasz orzeczenie o niepelnosprawnosci? Tak* Nie *

*Wiasciwe podkresli¢

Prosimy o rzetelne wypehienie danych do SIO:

1. Jestem mieszkanka/mieszkancem®:
v’ Wsi
v Miejscowosci liczacej mniej niz 5000 mieszkancow
v' Miejscowosci liczgcej ponad 5000 mieszkancow

*Wiasciwe podkresli¢
2. Mieszkam w :

Woijewddztwo: ....oovviiiii Powiat: ...

GMINA: .o MiejSCOWOSCE: .vvnvvieiiiiieiieeieennnn,

3. Jestem stuchaczka/stuchaczem lub jestem zapisana/zapisany do innej szkoly*:

v Tak,nakierunku ........ooooeioniiiiiiiiin. Semestr ................
v Nie jestem

*Wiasciwe podkresli¢

Inne uwagi (wypehia szkota):



