WSCKZiU

Wielkopolskie Samorzgdowe Centrum Ksztatcenia

Zawodowego i Ustawicznego w Ostrowie Wielkopolskim WiELOBaLSHN

Cv

DANE OSOBOWE

IMig i NAZWISKO: e e e
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Dane kontaktowe:
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WYKSZTALCENIE Nazwa szkoty, rok ukonczenia
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Prosze podac zrddto, z jakiego dowiedziat/a sie Pan/i o naszej szkole (wtasciwe zaznaczyc):

L] ogtoszenie w prasie L] poprzez wizyte przedstawiciela Szkoty

Medycznej w Pana/i szkole
] reklama w radiu yeznel

O na Targach Edukacyjnych
O plakat na ulicy

] O poprzez znajomych, kolegéw, rodzine
[ strona internetowa

(miejscowosc) (podpis kandydata)



