Wyzsza Szkota Nauk Stosowanych w Rudzie Slaskiej
ANKIETA

DANE OSOBOWE

Nazwisko
Imie / Imiona

Nazwisko panienskie

Imie ojca Imie matki
Miejsce
Data urodzenia urodzenia
________ Dowdd osobisty
PESEL o _ _ _ ( seria, numer) [
Stan Stan
cywilny rodzinny

Stosunek do stuzby wojskowej ( wiasciwe zaznaczyé X w szarym polu obok )

Poborowy Przeniesiony do rezerwy Nie podlega

DANE ADRESOWE

Adres zamieszkania ( wtaéciwe zaznaczyé X w szarym polu obok ) miasto wies
Kod _ _ - _ _ _ Miejscowos¢

Numer
Ulica Numer domu mieszkania

Adres korespondencyjny

Kod - __ Miejscowos¢
Numer
mieszkania

Ulica Numer domu

PODSTAWOWE ZRODLO UTRZYMANIA RODZINY KANDYDATA NA STUDIA

( wiasciwe zaznaczy¢ X w szarym polu obok )

Stosunek pracy na podstawie Dziatalno$¢ gospodarcza
Umowy o prace Emerytura/renta
Umowy cywilno-prawnej Gospodarstwo rolne

Inne ( wymieni¢ jakie )
Osoby utrzymujace rodzine ( wiasciwe zaznaczyé X w szarym polu obok )

Na witasnym Wspdlne utrzymanie Rodzice / Inne ( wymieni¢ )
utrzymaniu z mezem / zong opiekunowie

KONTAKT

Telefon Adres e - mail



KIERUNEK STUDIOW

( wiasciwe zaznaczy¢ X w szarym polu obok )

Zarzadzanie Pielegniarstwo Potoznictwo

Poziom studidw ( wiasciwe zaznaczyé X w szarym polu obok )

Studia pierwszego stopnia Studia zawodowe pomostowe

Forma studiow ( wtaéciwe zaznaczyé X w szarym polu obok )

Studia stacjonarne Studia niestacjonarne
‘ SWIADECTWO MATURALNE

Nazwa szkoty

Adres szkoty

Data wydania
SWIADECTWO / DYPLOM PIELEGNIARKI / POLOZNEJ]

Numer $wiadectwa

( dotyczy kandydatow na studia zawodowe pomostowe )

Nazwa szkoty

Adres szkoty
Numer $wiadectwa /

dyplomu Data wydania
Kod - Miejscowosc
Numer
Ulica Numer domu mieszkania
Zawodd ( wrasciwe zaznaczyé X w szarym polu obok ) Pielegniarka Potozna
Prawo wykonywania zawodu
Numer Data wydania Wydajacy

‘ WYBIERAM JEZYK OBCY

Znajomoéc’ ( wtasciwe zaznaczy¢ X w szarym polu obok )

podstawowa Zaawansowana

INFORMACIE DODATKOWE

Osoba ktorg nalezy powiadomic¢ w razie wypadku:

Nazwisko
iimie

Numer telefonu

Orzeczenie o niepetnosprawnosci:

Stopien Kod rodzaju niepetnosprawnosci

Aktualne zatrudnienie

Stanowisko Nazwa i adres zaktadu pracy

‘ ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

Data Podpis




