-t 1 CENTRUM KSZTALCENIA USTAWICZNEGO W BOLESLAWCU

=)

BOLESLAWIEC

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

........................................ R —
(imig i nazwisko) (miejscowosc i data)
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(telefon kontaktowy)
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PODANIE
Prosze 0 przyjecie mnie na kurs kwalifikacyjny

(nazwa kursu)

prowadzony w roku szkolnym 2024/2025 w Centrum Ksztalcenia Ustawicznego przy Zespole

Szkét Ogolnoksztategeych 1 Zawodowych im. mjra H. Sucharskiego w Bolestawcu.

(podpis kandydata)

Do podania zalaczam:

1) kwestionariusz osobowy
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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
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(dokladny adres)
8.Adres do korespondencji:
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(zawod, specjalnosé, stopien)
(nazwa szkoly i rok jej ukonczenia)
11.Wyksztalcenie uzupetniajace
................................................ (kurs, studia podyplomowe)
(miejscowosc i data) (podpis osoby sktadajacej kwestionariusz)
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