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SZKOŁA AKUPUNKTURY TRADYCYJNEJ

w Bydgoszczy
P O D A N I E

Proszę wypełnić literami drukowanymi

	Nazwisko:

	Imiona:

	PESEL


	NIP: 


	Płeć:


	Data urodzenia: 
	Narodowość: 

	Adres zameldowania: 



	Ulica / miejscowość: 


	Nr domu/ mieszkania: 

	Kod pocztowy: ⁬⁬-⁬⁬⁬

	Poczta: 

	Adres do korespondencji:



	Ulica / miejscowość: 


	Nr domu/ mieszkania:



	Kod pocztowy: ⁬⁬-⁬⁬⁬

	Poczta:



	Telefon stacjonarny:

Dom: (0⁬⁬) ⁬⁬⁬ ⁬⁬                            Praca:  (0⁬⁬) ⁬⁬⁬ ⁬⁬ ⁬⁬ 

     

	Telefon komórkowy:  ⁬⁬⁬ ⁬⁬⁬ ⁬⁬⁬ 



	Fax:



	E-mail 


	OPISZ PROSZĘ SZCZEGÓLY TWOJEGO WYKSZTAŁCENIA.

	Rodzaj szkoły / uczelni
	od
	do
	Kierunek / typ nauki
	Uzyskane kwalifikacje




	CZY POSIADASZ DOŚWIADCZENIE LUB ODBYŁEŚ STUDIA ZWIĄZANE Z AKUPUNKTURĄ BĄDŹ INNYMI METODAMI LECZENIA NIEKONWENCJALNEGO?

	


	OPISZ PROSZĘ, SKRÓTOWO, STAN TWOJEGO ZDROWIA

	


	SKĄD DOWIEDZIAŁEŚ SIĘ O SZKOLE AKUPUNKTURY TRADYCYJNEJ

	


	NAPISZ PROSZĘ DLACZEGO ZDECYDOWAŁEŚ UCZYĆ SIĘ  AKUPUNKTURY

	


	SPRAWDŹ PROSZĘ CZY DO TEGO PODANIA SĄ DOŁĄCZONE

	Twoje cztery aktualne fotografie paszportowe                                    ⁬
Kopie Twoich świadectw / dyplomów / kwalifikacji                          ⁬
Dowód Twojej opłaty semestralnej                                                        ⁬ 

(kopie przekazu pocztowego, kopie przelewu bankowego)


	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych umieszczonych w tym podaniu dla potrzeb Szkoły Akupunktury Tradycyjnej w ramach jej działalności statutowej.

Data  ………………………….               Czytelny podpis ……………………………




 PODANIE PROSZĘ PRZESŁAĆ NA ADRES:

Szkoła Akupunktury Tradycyjnej, ul. Startowa 5, 

86-065 Lisi Ogon k/Bydgoszczy

Sekretariat: tel. (052) 584-39-05, (od godz. 10.00 - 17.00)
