POWIATOWE CENTRUM EDUKACJI ZAWODOWEJ
im. Zygmunta Putawskiego
w Swidniku

Zatgcznik 1
WNIOSEK O PRZYJECIE KANDYDATA DO SZKOLY PONADPODSTAWOWEJ!

Nr wniosku:

| Wypetnia jednostka | Data ztozenia: Godzina zlozenia:

DANE IDENTYFIKACYJNE KANDYDATA:

Imig’

Nazwisko”

Data urodzenia®

dzien miesiac rok

PESEL" | | | | | | | | | | |

W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ rodzaj, serie oraz numer innego dokumentu tozsamosci:

DANE ADRESOWE KANDYDATA:

Adres zamieszkania

Kraj"

Wojewddztwo' Ulica"

Powiat Nr budynku’ | Nrlokalu’
Gmina’ Kod pocztowy”

Miejscowosc” Poczta®

DODATKOWE INFORMACJE O KANDYDACIE (nalezy zaznaczy¢ wiasciwa odpowiedz):

Kandydat ma problemy zdrowotne, ograniczajace mozliwosci wyboru kierunku ksztatcenia ze wzgledu na
stan zdrowia, potwierdzone opinig publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym publicznej TAK/NIE”
poradni specjalistycznej.
Kandydat spetnia jedno lub wiecej kryteridw wymienionych w art. 131 ust. 2. ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z
2019 r. poz. 1148 z pdzn. zm., z 2020 r. poz. 374) zgodnie z art. 134 ust. 4:
wielodzietno$¢ rodziny kandydata TAK/NIE”
niepetnosprawnos¢ kandydata TAK/NIE”
niepetnosprawnos¢ jednego z rodzicow kandydata TAK/NIE”
niepetnosprawnos¢ obojga rodzicéw kandydata TAK/NIE”
niepetnosprawnos¢ rodzenstwa kandydata TAK/NIE™
samotne wychowywanie kandydata w rodzinie TAK/NIE”
objecie kandydata pieczg zastepcza TAK/NIE™
TAK/NIE™
Kandydat posiada orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego Numer orzeczenia:

1 Kopia arkusza ocen ucznia
* pola zaznaczone gwiazdkg s obowigzkowe do wypetnienia w formularzu
" niepotrzebne skresli

ul. Szkolna 1, 21-045 Swidnik tel. 81 751 26 71/ +48 780 283 286
e-poczta: sekretariat@pcez.pl NIP: 713-11-40-018
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POWIATOWE CENTRUM EDUKACJI ZAWODOWEJ
im. Zygmunta Putawskiego
w Swidniku

Zatgcznik 1
DANE RODZICOW (W przypadku, gdy ustanowiono opieke prawna nad dzieckiem, nalezy poda¢ dane opiekunéw prawnych):

Matka/opiekunka prawna Ojciec/opiekun prawny

Imie i nazwisko”

Telefon”

Adres e-mail*

Adres zamieszkania

Kraj*

Wojewddztwo"

Powiat”

Gmina"

Miejscowosé”

Ulica”

Nr budynku®

Nr lokalu®

Kod pocztowy”

Poczta"

LISTA WYBRANYCH SZKOL | ODDZIALOW WEDLUG KOLEJNOSCI PREFERENCJI":
L.p. Nazwa i adres szkoty Oddziat/Grupa

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis ucznia

Oswiadczam, iz drugi rodzic / opiekun prawny zostat poinformowany o ztozeniu podania / wniosku’ o$wiadczenia™ i nie wyraza w tej
sprawie zdania odmiennego (wypetnié¢ w przypadku podpisu jednego rodzica)

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

* pola zaznaczone gwiazdkg s obowigzkowe do wypetnienia w formularzu
" niepotrzebne skresli

ul. Szkolna 1, 21-045 Swidnik tel. 81 751 26 71/ +48 780 283 286
e-poczta: sekretariat@pcez.pl NIP: 713-11-40-018
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