
formularz obowiązujący 

 

Zespół Szkół Ponadgimnazjalnych im. Mikołaja Kopernika w Wyrzysku

 
 
 
Kształcimy 
w następujących 
typach szkół: 
 
DLA MŁODZIEśY: 
 
I. Liceum profilowane: 
(3 - letnie) 
 1. profil socjalny 
 2. profil ekonomiczno-
administracyjny 
 3. profil zarządzanie 
informacją 
 
II. Technikum: 
(4 – letnie) 
1. technik ekonomista 
2. technik hotelarstwa 
3. technik informatyk 
4. technik kelner 
 
III. Zasadnicza Szkoła 
Zawodowa: 
(2 i 3 – letnia) 
1. klasy wielozawodowe  
2. klasa specjalna (kucharz 
małej gastronomii) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wymagane dokumenty: 
- podanie na formularzu, 
- Ŝyciorys, 
- zaświadczenie lekarskie, 
- 2 fotografie, 
- świadectwo ukończenia 
wymaganej szkoły, 
- zaświadczenie o praktycznej 
nauce zawodu (kandydaci do 
ZSZ), 
- wynik egzaminu 
gimnazjalnego,  
- karta zdrowia ucznia  

WYBRANY TYP SZKOŁY:
(wpisać wybrane typy szkół wg kolejności)
 
1. .....................................................................................
 
2. .....................................................................................
 
3. ............................................................................

 
NAZWISKO:                
 
IMIĘ/IMIONA:             
 
PESEL:                            
                                    
 
 
DATA URODZENIA:
                                             
                                             
 
MIEJSCE URODZENIA:
                                             
 
  
  
 
NAZWISKA I IMIONA RODZICÓW/OPIEKUNÓW:
(obecnie) 
 
1. ........................................................................
 
2. ........................................................................
 
ADRES ZAMIESZKANIA KANDYDATA:
 
..................
(ulica/miejscowość gdy b
 
  

(kod pocztowy)
 
.....................................
(województwo)
 
ADRES ZAMIESZKANIA 
 
................................................
(ulica/miejscowość gdy b
 
  

(kod pocztowy)

 
.....................................
(województwo)
 
 
CHOROBY PRZEWLEKŁE
* w załączniku prosimy o dostarczenie informacji na temat choroby i sposobu postępowania
 
 

NR TEL. RODZICA/OPIEKUNA
  
 
 
  
  
 

formularz obowiązujący przy naborze na rok szkolny 2011/2012 

Zespół Szkół Ponadgimnazjalnych im. Mikołaja Kopernika w Wyrzysku
ul. Wiejska 1, 89-300 Wyrzysk, tel. fax: (67) 286 77 09

 

P o d a n i e
o przyjęcie do szkoły 

WYBRANY TYP SZKOŁY: 
(wpisać wybrane typy szkół wg kolejności) 

.....................................................................................

.....................................................................................

.....................................................................................

NAZWISKO:                ................................................ 

IMIĘ/IMIONA:             ................................................ 

                            
                                     

URODZENIA:           
                                             ............................................... 
                                             (dzień miesiąc rok, np. 4.08.1989) 

MIEJSCE URODZENIA:  ............................................... 
                                             (miejscowość) 

   ............................................... 
   (województwo urodzenia) 

NAZWISKA I IMIONA RODZICÓW/OPIEKUNÓW: 

........................................................................ 

2. ........................................................................ 

ADRES ZAMIESZKANIA KANDYDATA: 

................................................                ..................... 
/miejscowość gdy brak ulicy)  (nr domu, nr mieszkania)

- 

   

             ......................................
kod pocztowy)                  (poczta) 

.......................... 
(województwo) 

ADRES ZAMIESZKANIA RODZICÓW/OPIEKUNÓW: 

................................................  ..................... 
(ulica/miejscowość gdy brak ulicy)  (nr domu, nr mieszkania)

- 

   

            ......................................
(kod pocztowy)    (poczta) 

........................................ 
(województwo) 

CHOROBY PRZEWLEKŁE                    TAK*/NIE 
* w załączniku prosimy o dostarczenie informacji na temat choroby i sposobu postępowania

. RODZICA/OPIEKUNA:           ..............................................
      (łącznie z numerem kierunkowym, np.:

    ...........................................
                   podpis kandydata

         

 

Zespół Szkół Ponadgimnazjalnych im. Mikołaja Kopernika w Wyrzysku 
300 Wyrzysk, tel. fax: (67) 286 77 09 

P o d a n i e  

 

 

  

(nr domu, nr mieszkania) 

...................................... 

(nr domu, nr mieszkania) 

...................................... 

* w załączniku prosimy o dostarczenie informacji na temat choroby i sposobu postępowania 

.............................................. 
cznie z numerem kierunkowym, np.: (67) 555 12 34) 

............................................... 
podpis kandydata 

   


