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PODANIE O PRZYJECIE DO SZKOLY

Dane kandydata:
pierwsze imig drugie imig nazwisko
| [ | | PESEL
data urodzenia dd.mm.rrrr miejsce urodzenia
ADRES: L || ||
Ulica lub miejscowo$é nrdomu nrmieszkania  kod pocztowy Miejscowo$é (poczta)
Ukonczone szkota podstawowa nr | | w| |
Rodzice/opiekunowie: nr telefonu ucznia - |
Oj ciec - | | | | telefony |
imi¢ nazwisko <
rodzice
Matka - | | |
imi¢ nazwisko

Prosze o przyjecie mnie do klasy pierwszej (na wykazie ponizej zaznacz wybrang szkote)

Technikum Logistyczne U Branzowa Szkota I stopnia — mechanik
Technikum Mechanizacji Rolnictwa i Agrotroniki operator pojazdow i maszyn rolniczych
Technikum Zywienia i Ustug Gastronomicznych Q) Branzowa Szkota I stopnia — kucharz

Technikum Ekonomiczne
Technikum Informatyczne
Technikum Ekonomiczne z OPW*

Technikum Informatyczne z OPW*
Oddziat Przygotowania Wojskowego
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W przypadku braku miejsc w wybranej szkole prosze o przyjecie mnie do szkoty wskazanej ponizej
(zaznacz szkote wybrang jako drugg)

Technikum Logistyczne U Branzowa Szkota I stopnia — mechanik
Technikum Mechanizacji Rolnictwa i Agrotroniki operator pojazdow i maszyn rolniczych
Technikum Zywienia i Ustug Gastronomicznych Q) Branzowa Szkota I stopnia — kucharz

Technikum Ekonomiczne
Technikum Informatyczne
Technikum Ekonomiczne z OPW*

Technikum Informatyczne z OPW*
* Oddziat Przygotowania Wojskowego
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Obowiagzkowo punktowanymi w naszej szkole przedmiotami sg j¢zyk polski i matematyka
Pozostate dwa wybierz spos$rod nastepujacych (zaznacz dwa wybrane):

U Fizyka U Historia O Jezyk obey
U Biologia U Informatyka

Do podania dotgczam:

$wiadectwo ukonczenia szkoly podstawowe;j i zaswiadczenie o wynikach egzaminu ésmoklasisty
1 fotografia podpisana na odwrocie

Opinia lub orzeczenie z poradni psychologiczno-pedagogicznej (jesli posiadasz)

Zaswiadczenie od lekarza medycyny pracy
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