
    

 

 

TECHNIKUM ELEKTRONICZNE    

im. Obrońców Lublina 1939 roku    

PODANIE   

Proszę o przyjęcie mnie w roku szkolnym 2023/2024 do klasy pierwszej    

     Technik Elektronik□                      Technik Teleinformatyk □   

 

     Technik Szerokopasmowej Komunikacji Elektronicznej □   
 

Ukończona Szkoła Podstawowa  .............................................................................................                    
                                                                                     nr szkoły                miejscowość    

    

Ankieta osobowa kandydata    
(proszę wypełnić czytelnie, pismem drukowanym)    

Nazwisko:  ...............................................................................................................................  

Imiona:  ....................................................................................................................................   

Adres zamieszkania:  .............................................................................................................................................  

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

Telefon ucznia:  .......................................................................................................................   

Adres e-mail:  ...........................................................................................................................  

PESEL:  

                      

 

 

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

 



Imię i nazwisko ojca:  ......................................................................................................................................   
 

Imię i nazwisko matki:  ...................................................................................................................................  
 

Imię i nazwisko prawnego opiekuna (jeśli rodzice nie sprawują opieki) :  ......................................................................  

  
    
Telefony kontaktowe: matka: …………………………....    ojciec:  .............................................................  

                                   opiekun prawny (jeśli rodzice nie sprawują opieki):  ....................................................................  

Adres zamieszkania matka  .............................................................................................................................  

 Adres zamieszkania ojciec*  ..........................................................................................................................   

 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji procesu nauczania oraz szkolnej opieki 

medycznej, zgodnie z Ustawą z dn. 10.05.2018  roku o Ochronie Danych Osobowych (tj. Dz. U. z 2018r. poz. 1000). Jednocześnie 

oświadczam, że zostałam poinformowana o przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania, 

wycofania zgody na ich przetwarzanie w każdym czasie, jak również, że podanie tych danych było dobrowolne.    

    

…..………………………………                                      …………………………………….    
    podpis kandydata                                                 podpis rodziców/opiekunów    

 

 Jako drugi język wybieram:**                                 □ rosyjski     □ niemiecki    

 

 

W przypadku braku właściwej liczby chętnych do utworzenia grupy cała klasa będzie uczyć się tego samego, wybranego 

przez większość  rozszerzenia  bądź  języka. 

 
* wypełnić jeżeli adres zamieszkania któregoś z rodziców jest inny niż dziecka  

** dotyczy tylko klas At i Dt  

 

Do podania dołączam:    
- zaświadczenie o uzyskanych wynikach egzaminu ósmoklasisty     
- świadectwo ukończenia szkoły podstawowej   
- dwie podpisane fotografie    
- zaświadczenie lekarskie    
- wyciąg aktu urodzenia (kserokopia)    
- karta zdrowia    

 

 

   

POKWITOWANIE ODBIORU DOKUMENTÓW     

      

   Lublin, dn. ………………           …………………………………………                      

                  podpis osoby odbierającej dokumenty    


