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Akademickie Medyczne Liceum Ogólnokształcące

w Białymstoku

ul. Krakowska 9, 15-875 Białystok, pok. 7 (sekretariat)

  tel. (85) 74 56 476, 531 876 999
www.liceum.wsmed.pl e-mail: lo.med@wsmed.pl
Data złożenia: …….…………………..
Nr w KU: ……………………………..

PODANIE

Proszę o przyjęcie mnie do Akademickiego Medycznego Liceum Ogólnokształcącego na profil:

Właściwy profil proszę zaznaczyć „x”
· PIELĘGNIARSTWO (przedmioty rozszerzone: j. angielski, chemia i biologia)

· RATOWNICTWO MEDYCZNE (przedmioty rozszerzone: j. angielski, chemia i biologia)

· FIZJOTERAPIA (przedmioty rozszerzone: j. angielski, chemia i biologia)

· KOSMETYKA (przedmioty rozszerzone: j. angielski, chemia i biologia)

KANDYDAT

Podanie proszę wypełnić literami drukowanymi.

1. Nazwisko: ………………..………........  Imiona ……………...……….……..……….
2. Data urodzenia: …………..……..……  Miejsce urodzenia: …………...……….…..…

            woj.: ………………...…………………
   kraj: ……………........................…………...
3. PESEL: ………..…………..…………….
4. Imię i nazwisko matki : ……………….………….….…
 Imię i nazwisko ojca : …….…………….….....………..
5. Obywatelstwo: …….…………………..….…………….

6. Status (w przypadku obywatelstwa innego niż polskie): ……………………………..

7. Data i miejsce przekroczenia granicy (jeżeli wybrano status 5-12): ……………………………
8. Nr tel. ucznia ……..………….…………………………
9. Adres: ulica: …………………………...…. nr domu: …...……..…

       kod pocztowy: …....-………. miejscowość: ……….………… kraj: …..……………...
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Akademickie Medyczne Liceum Ogólnokształcące

w Białymstoku

ul. Krakowska 9, 15-875 Białystok, pok. 7 (sekretariat)

  tel. (85) 74 56 476, 531 876 999
www.liceum.wsmed.pl e-mail: lo.med@wsmed.pl
8.
Dodatkowe dane do kontaktu z rodzicami :

nr tel. matki ……………………….…………….

nr tel. ojca ……………………….………………

adres do korespondencji: ulica: ………………………….. nr domu: ………………

kod pocztowy: ……………………..
miejscowość: …….……………………..
Wybieram naukę następującego języka obcego ......................................................................

/ do wyboru język rosyjski lub niemiecki /

Do podania dołączam:  (proszę zaznaczyć „x”)

1. □  zaświadczenie o egzaminie z OKE
2. □  świadectwo ukończenia szkoły podstawowej
3. □  1 zdjęcie
4. □ dokument tożsamości nr ……………………………... (do wglądu, tylko obcokrajowcy) 

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

podpis kandydata


STATUS UCZNIA NIE BĘDĄCEGO OBYWATELEM POLSKIM:

1. Obywatel państwa członkowskiego Unii Europejskiej, państwa członkowskiego Europejskiego Stowarzyszenia o Wolnym Handlu (EFTA) – strony umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym lub Konfederacji Szwajcarskiej albo członek rodziny takiej osoby posiadający prawo pobytu lub prawo stałego pobytu;
2. osoba pochodzenia polskiego w rozumieniu przepisów o repatriacji;
3. osoba, której udzielono zezwolenia na pobyt stały na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
4. osoba posiadająca ważną Kartę Polaka;
5. osoba, której nadano status uchodźcy, albo członek rodziny takiej osoby;
6. osoba posiadająca zgodę na pobyt tolerowany;
7. osoba, której udzielono zgody na pobyt ze względów humanitarnych, albo członek rodziny takiej osoby;
8. osoba, której udzielono ochrony uzupełniającej, albo członek rodziny takiej osoby;
9. osoba korzystająca z ochrony czasowej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
10. osoba, której na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej udzielono zezwolenia na pobyt rezydenta długoterminowego Unii Europejskiej;
11. osoba, której na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej udzielono zezwolenia na pobyt czasowy w związku z okolicznością, o której mowa w art. 127, art. 159 ust. 1, art. 176 lub art. 186 ust. 1 pkt 3 lub 4 ustawy z dnia 12 grudnia 2013 r. o cudzoziemcach (Dz.U. poz. 1650, z późn. zm.);
12. członek rodziny osoby ubiegającej się o udzielenie ochrony międzynarodowej;
13. osoba, której uprawnienie do nauki wynika z umowy międzynarodowej;
14. inny (należy podać, jaki). 
Akademickie Medyczne Liceum Ogólnokształcące

w Białymstoku

ul. Krakowska 9, 15-875 Białystok, pok. 7 (sekretariat)

  tel. (85) 74 56 476, 531 876 999
www.liceum.wsmed.pl e-mail: lo.med@wsmed.pl
Oświadczam, iż wszystkie dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu są zgodne ze stanem faktycznym. Potwierdzam zapoznanie się z klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych
______________________

miejscowość i data



__________________________

podpis rodzica/opiekuna

Wyrażam zgodę na przesyłanie przez Akademickie Medyczne Liceum Ogólnokształcące w Białymstoku informacji handlowych drogą elektroniczną, zgodnie z ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z późn. zm.) o świadczeniu usług drogą elektroniczną.

______________________

miejscowość i data



__________________________

podpis rodzica/opiekuna


KLAUZULA INFORMACYJNA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, RODO) informujemy, iż:

1) Administratorem Państwa danych osobowych oraz danych dziecka jest Akademickie Medyczne Liceum Ogólnokształcące w Białymstoku, z siedzibą: ul. Krakowska 9.
2) Zgodnie z art. 37 ust. 1 lit. a) RODO, administrator powołał Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować pod adresem poczty elektronicznej: inspektor@ochronadanych.hub.pl

3) Dane osobowe ucznia przetwarzane będą:

a. w odniesieniu do danych osobowych, za wyjątkiem wizerunku, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c - ustawa prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 (Dz.U 2017r poz. 59) oraz ustawa o systemie oświaty z dnia 7 września 1991 (Dz. U 2017r. poz. 2198) w celu realizacji obowiązku prawnego spoczywającego na administratorze.

b. w odniesieniu do wizerunku dziecka na podstawie odrębnej Pani/Pana zgody (art. 6 ust. 1 lit. a RODO)

4) Dane osobowe rodzica /opiekuna prawnego przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. w celu zawarcia i realizacji umowy oraz na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c - ustawa prawo oświatowe z dn. 14 grudnia 2016 (Dz.U 2017r poz. 59) w celu realizacji obowiązku prawnego ciążącego na administratorze.

5) Dane będą przechowywane do momentu wygaśnięcia obowiązku przechowywania danych wynikającego z przepisów lub do wycofania zgody, jeśli przetwarzanie wymagało uprzedniej zgody osoby, której dane dotyczą.

6) Odbiorcami Państwa danych osobowych na podstawie przepisów prawa lub podpisanych umów powierzenia mogą zostać osoby upoważnione przez Administratora, podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa, podmioty prowadzące działalność bankową, operatorzy pocztowi, dostawca oprogramowania do prowadzenia elektronicznego dziennika.

7) Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych, otrzymywania ich kopii oraz z zastrzeżeniem przepisów prawa przysługuje prawo do: sprostowania danych, usunięcia danych, ograniczenia przetwarzania danych, przenoszenia danych, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, a w przypadku przetwarzania danych osobowych na podstawie zgody może Pani/Pan cofnąć zgodę w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8) Przysługuje Państwu prawo do złożenia skargi do organu nadzorczego.

9) Podanie przez Państwa danych osobowych jest niezbędne do rozpatrzenia niniejszego Podania.
10) Państwa dane osobowe nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani profilowania, o którym mowa w art. 22 RODO.
……………………………………..

Podpis rodzica / opiekuna prawnego
� Należy wybrać status z listy znajdującej się na następnej stronie i wpisać odpowiedni numer






