ART. OF VOICE STUDIO

WYPELNIA SEKRETARIAT ZALACZNIKI:

() 2 zdjecia

(J Kserokopia dowodu osobistego ( *w przypadku osoby niepetno-
letniej kserokopia dowodu osobistego opiekuna prawnego)

() za$wiadczenie od lekarza foniatry o braku przeciwwskazari do
podjecia nauki.

Data zlozenia: Data przyjecia do studium: | Podpis przyjmujgcego podanie:

PODANIE O PRZYJECIE DO STUDIUM

(LJSTUDIUM WOKALNE
(LJ)STUDIUM AKTORSKIE
()JSTUDIUM PROJEKTOWANIA UBIORU

DANE OSOBOWE | ADRESOWE

NAZWISKO: IMIONA: DATA | MIEJSCE URODZENIA: pziEX-MsC-ROK

DO-00-000o0

MIEJSCOWOSC:

STAN CYWILNY: OBYWATELSTWO: IMIONA RODZICOW: i
WOJEWODZTWO:

TELEFON STACJONARNY: & SERIA | NR DOWODU OSOBISTEGO: D D D D D D D D D

TELEFON KOMORKOWY:

numer peseL: ()OI

E-MAIL: X
ADRES ZAMELDOWANIA: Kod: - poczta: ADRES DO KORESPONDENCJI: Tylko jezeli jest inny niz adres
zameldowania
. e L Kod: - miejscowosc:
Miejscowosc¢: wojewddztwo:
) Ulica: nr: /
Ulica: nr: /
WYKSZTALCENIE
& ROK
NAZWA SZKOLY SREDNIEJ UKONCZENIA ADRES UZYSKANY TYTUL

miejscowosé:

wojewodztwo:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji i
nauczania (zgodnie z Ustawgq z dnia 29.08.97 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz. 883)

INFORMACJE DODATKOWE - Skad dowiedziat(a) sie Pan(i) o naszej szkole (wtasciwe zaznaczy¢ X):

O Plakat, ulotki, foldery
) Internet
O Inne zrodto (jakie?):

miejscowos$¢ data Prawidtowos¢ danych zawartych w podaniu
stwierdzam wiasnorecznym podpisem
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