...………...…………………………………                                                                                Aleksandrów Kujawski,……………..
                    Imię i nazwisko

…………...…………………………………
 
                            Adres


                                                                     Dyrektor Zespołu Szkół Nr 1
                                                                              Centrum Kształcenia Praktycznego
                                                                     w Aleksandrowie Kujawskim


PODANIE

Zwracam się z uprzejmą prośbą o przyjęcie mnie do szkoły policealnej na kierunek opiekun medyczny w roku szkolnym 2026/2027.

DANE OSOBOWE
	1.
	Imię/ imiona i nazwisko
	

	2.
	Data i miejsce urodzenia
	

	3.
	PESEL
	

	4.
	Adres zamieszkania
	

	5.
	Numer telefonu
	

	6.
	Adres e-mail
	





                                                                            ……………………………
                                                                                                            podpis wnioskodawcy
