SZKOŁA POLICEALNA SŁUŻB SPOŁECZNYCH i MEDYCZNYCH w Świdnicy
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
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	                    Data                                                                                                Podpis kandydata


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w podaniu dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych, Dz. U. Nr101, poz.926,z 2002 roku)


