GRYFOWSKI PRYWATNY ZESPÓŁ SZKÓŁ ZAWODOWYCH

ul. Lipowa 2 , skr. poczt. 43   59-620  Gryfów Śląski     tel.  (0) 698 640 836

________________________________________________________________

Uprzejmie proszę o przyjęcie mnie do klasy..........................................................
.................................................................................................................................

podać nazwę szkoły

Ukończyłem ( am).................................................................................................

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

Nazwisko...............................................................................................................

Imię pierwsze.........................................................................................................

Imię drugie.............................................................................................................

Nazwisko rodowe...................................................................................................

Imiona rodziców: ojca...................................... matki ............................................

Adres zamieszkania................................................................................................
Data i miejsce urodzenia........................................................................................
Nr dowodu osobistego.......................................wydany dnia ...............................

Przez.......................................................................................................................

Nr PESEL...............................................................................................................

Nr telefonu..............................................................................................................

Zgodność z prawdą danych zawartych w kwestionariuszu stwierdzam podpisem.

_________________





___________________

                   data








podpis kandydata


Oświadczam, że zapoznałem ( am ) się z warunkami i wymaganiami stawianymi przez G.P.Z.S.Z.

Będę także przestrzegać zasad współżycia koleżeńskiego, dbać o godność ucznia

(słuchacza) i dobre imię Gryfowskiego Prywatnego Zespołu Szkół Zawodowych, a także będę przestrzegać przepisów prawnych, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

                                                                             _______________________________________

                                                                                                                        
czytelny podpis kandydata

