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	                      Podanie o przyjęcie mnie do
II POLICEALNEGO STUDIUM MEDYCZNEGO
KIERUNEK……………………………………………………………………………………………………………………



	KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

(WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI)

	1. Nazwisko i imię (imiona):.....................................................................................................................................................

2. Data i miejsce urodzenia:......................................................................................................................................................

3. PESEL:..................................................................................................................................................................................
4. Stałe miejsce zam.(kod, miejscowość, ulica, powiat, gmina, województwo) i adres do koresp...........................................

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

5. Numer telefonu (każdą zmianę należy zgłosić):.................................................................................................................

6. E-mail: ….............................................................................................................................................................................

7. Wykształcenie:......................................................................................................................................................................

8. W razie wypadku powiadomić (imię,  numer telefonu): ...........................................................................

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

9. Wszystkie sprawy uczeń załatwia osobiście, w wyjątkowych sytuacjach mogą reprezentować go bliscy, tylko za okazaniem upoważnienia.

10.  Skąd dowiedziałeś się (dowiedziałaś się) o szkole?……………………………………………………………………..

Wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych


	1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych – II Policealne Studium Medyczne oraz Akademię Zawodową z siedzibą w Oświęcimiu ul. Wyzwolenia 3 w celu realizacji ustawowych zadań szkoły.

2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

3. Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania.
Klauzula informacyjna o ochronie danych osobowych

Zgodnie z art. 32 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016, poz. 922 ze zm.) II Policealne Studium Medyczne oraz Akademia Zawodowa informuje, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor II Policealnego Studium Medycznego oraz Akademii Zawodowej w Oświęcimiu                           ul. Wyzwolenia 3.

2. Dane osobowe przetwarzane są zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa wyłącznie w zakresie uprawnień wynikających z ustawy prawo oświatowe i wydanych do niej aktów wykonawczych oraz statutu szkoły.

3. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, ich poprawiania, przenoszenia danych, cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.

4. Podanie danych osobowych w zakresie wymaganym przez ustawę prawo oświatowe i wydane do niej akty wykonawcze oraz statut szkoły jest obowiązkowe, a w pozostałym zakresie dobrowolne.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres – wynikający z ogólnych przepisów dotyczących archiwizowania dokumentów oraz z przepisów oświatowych.  

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

      data i podpis osoby przyjmującej                                                               czytelny podpis osoby składającej


UMOWA
o świadczenie usług edukacyjnych

Zawarta w dniu  ………………………..r.  pomiędzy  II Policealnym Studium Medycznym  w Oświęcimiu                    ul. Wyzwolenia 3  zwanym w dalszej części umowy Szkołą, reprezentowanym przez:

Agnieszkę Piechocińską – Dyrektora Szkoły

a  ……………………………………………………………………………….………………………...

 ………………………………………………………………………………….………………………..

(imię i nazwisko oraz adres ucznia)- wypełnić drukowanymi literami

Zwanym (zwaną) w dalszej części umowy Uczniem.

§1

Oświadczenia Stron

1. Szkoła oświadcza, iż:

- posiada uprawnienia szkoły publicznej,

- organizuje naukę i realizuje program nauczania umożliwiający ukończenie szkoły w wymaganym terminie i zdobycie tytułu zawodowego zgodnie z wyborem dokonanym przez ucznia, czego dowodem jest podpisany przez ucznia kwestionariusz zgłoszenia do szkoły.

2.  Uczeń oświadcza, iż:

- zapoznał się ze swoimi prawami i obowiązkami, wynikającymi z przepisów ustawy o systemie oświaty i zapisów w Statucie Szkoły  oraz  z wewnątrzszkolnym systemem oceniania,

- zobowiązuje się do przestrzegania obowiązujących przepisów, regulaminów, zarządzeń szkoły tworzonych zgodnie z przepisami prawa.

§2

Zobowiązania Stron

1. Szkoła zobowiązuje się do zapewnienia Uczniowi nauki w zawodzie poprzez rzetelne realizowanie programu nauczania zgodnego z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej w sposób umożliwiający przystąpienie do egzaminu potwierdzającego kwalifikacje w zawodzie.

2. Uczeń zobowiązuje się do uczestniczenia w zajęciach w wymiarze nie mniejszym niż 50% obowiązkowych zajęć w ciągu miesiąca. Obecność na zajęciach potwierdza własnoręcznym podpisem zgodnie z rozporządzeniem MEN z dnia 29.08.2014 r.
3. Szkoła zapewnia bezpłatną naukę.
§3

Czas trwania umowy

1. Umowa zostaje zawarta na czas określony tj. od rozpoczęcia do zakończenia okresu nauczania – zgodnie z rozporządzeniem w sprawie klasyfikacji zawodów szkolnictwa zawodowego.

2. Uczniowi przysługuje prawo jednostronnego, pisemnego wypowiedzenia umowy. Wyłącznie pisemne wypowiedzenie umowy jest informacją dla szkoły, że Uczeń nie będzie kontynuował nauki. 

3. Uczeń rezygnujący ze szkoły zobowiązany jest do zwrotu wypożyczonych książek.

4. Niniejsza umowa może ulec  rozwiązaniu w przypadku skreślenia Ucznia z listy zgodnie z postanowieniami Statutu Szkoły lub przepisami prawa oświatowego.

§4

Postanowienia dodatkowe

1. Uczeń zobowiązuje się do każdorazowego powiadomienia Szkoły o zmianie swojego miejsca zamieszkania, telefonu i adresu do korespondencji .

2. Zobowiązuję się do poinformowania Akademii Zawodowej, jeśli zdecyduję się na zmianę szkoły. Równoczesne figurowanie na listach uczniów w dwóch szkołach, może skutkować poważnymi konsekwencjami prawnymi.
3. Niniejsza umowa wchodzi w życie z dniem jej podpisania. 

4. Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.

5. W sprawach nieuregulowanych w  niniejszej umowie będą miały zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego.

6. Spory powstałe na tle postanowień niniejszej umowy strony poddają rozstrzygnięciu przez Sąd Rejonowy właściwy ze względu na siedzibę Szkoły.

7. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

………………………….                                                        …………………………….  
                     /czytelny podpis ucznia/                                                            /podpis dyrektora szkoły/
