
INTERNETOWA KARTA ZGŁOSZENIA

DO POLICEALNEGO STUDIUM MEDYCZNEGO W KOSZALINIE

Proszę o przyjęcie w roku szkolnym ……………………………
na semestr *………………………………………….…………….

zawód – OPIEKUN MEDYCZNY
1) Dane osobowe kandydata do szkoły

1) Imię (imiona) i nazwisko.................................................................................................................................................................

2) Adres zamieszkania............................................................................................................................................................................
3) PESEL .......................................................................................... Numer telefonu...........................................................................
2. Ukończona szkoła średnia ....................................................................................................................................................................





                      (nazwa szkoły i rok ukończenia)
	
	……………………………………………………………………..

(data i czytelny podpis kandydata do szkoły)


Po otrzymaniu zgłoszenia skontaktujemy się z Państwem















Policealne Studium Medyczne,75-581Koszalin, ul.T.Chałubińskiego 15, tel. 94 342 48 20

