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AKADEMIA MSP OCHRONY ZDROWIA I URODY 

SZKOŁA POLICEALNA
W Gorzowie Wlkp.  Targowa 9, dodatkowa lokalizacja Walczaka 25 
Komplet dokumentów prosimy przesyłać pocztą zwykłą na adres szkoły 

info 506 615 971

www.akademiamsp.eu, 

www.szkoly-kosmetyczne.pl, www.szkola-kosmetyczna.pl 
Do dyrektora Akademii MSP
PODANIE O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY
Proszę o przyjęcie mnie do Akademii MSP Ochrony Zdrowia i Urody Szkoła Policealna 

na pierwszy rok, tryb zaoczny, kierunek:
· Kosmetyka Profesjonalna - 2 letnia- technik usług kosmetycznych
· Technik masażysta – 2 letnia
· Modelowanie i konturowanie ust – Szkoła półroczna dla specjalistów zabiegów estetycznych, kosmetologów, lekarzy, pielęgniarek
· Kosmetologia Estetyczna - Szkoła roczna dla kosmetyczek, kosmetologów, pielęgniarek, ratowników medycznych i lekarzy
· Anti-Aging - Szkoła roczna dla kosmetyczek (po kosmetologii estetycznej), kosmetologów, lekarzy, pielęgniarek, ratowników medycznych
· Anti-Aging w Kosmetologii i Medycynie Estetycznej - Szkoła roczna dla lekarzy, pielęgniarek, specjalistów zabiegów estetycznych
· Medycyna Estetyczna - Szkoła roczna dla lekarzy i pielęgniarek
· Gerontologia Anti-Aging -  Szkoła roczna
· Trychologia - Szkoła roczna
· Trychologia - Szkoła półroczna dla osób z przygotowaniem fryzjerskim

· Wizaż i Kreowanie Wizerunku - Szkoła roczna
· Podologia – Szkoła dwuletnia
· Podologia Medyczna - Szkoła roczna

· Opiekun Medyczny - Szkoła roczna

· Odnowa Biologiczna Spa & Wellness - Szkoła roczna
· Masaż i Estetyka Ciała - Szkoła roczna
· Dietetyka - Szkoła roczna
· Dietetyka Holistyczna - Szkoła półroczna
· Fryzjerstwo i kreowanie fryzur -  Szkoła roczna
· Technik sterylizacji medycznej – Szkoła roczna
Dane o kandydacie
1) Imię (imiona) i nazwisko kandydata ......................................................................................
2) Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................
3) Dane rodziców 
Ojciec  ........................................                          Matka .............................................. 
Imię i nazwisko                                                     
               Imię
 i nazwisko


4) Miejsce zamieszkania kandydata .............................................................................
..............................................................................................................................................
5) Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż miejsce zamieszkania).................................
…………………………………………………………………………………………
6) Telefon..................................................... E-Mail .........................................................
.....................................................
                                         




Podpis kandydata
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z późn. zm. ). Jednocześnie oświadczam, że zostałam/em poinformowana/y o dobrowolności podania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania.


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

                                         




Podpis kandydata

