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FORMULARZ ZGŁOSZENIA
do Aktywnego Studium Plastycznego 
Technik Teatralno-Filmowych w Warszawie

na I Rok 

Wydział ........................................................................

Grupa:  DZIENNA/ ZAOCZNA*

/Prosimy o wypełnienie drukowanymi literami/

· Imię i nazwisko:		....................................................................................................................


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

· Adres korespondencyjny:	....................................................................................................................

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


· Adres zameldowania: 	....................................................................................................................

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


· Telefony kontaktowe: 	....................................................................................................................


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



Prosimy o podanie źródła pozyskania informacji o Aktywnym Studium Plastycznym: 

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

Proszę o przekazanie informacji o terminie rozmowy kwalifikacyjnej 
/na wskazany adres e-mail, telefonicznie, drogą pocztową */

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

				
                                                                                             Podpis ................................................    
 (
Niniejszym dobrowolnie wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych przez ASPTTF z siedzibą w Warszawie, 
ul. Noakowskiego 14, do celów rekrutacji, przesyłania informacji i materiałów marketingowych ASPTTF, włącznie z wykorzystaniem elektronicznych środków przekazu. Wyrażam zgodę na wprowadzenie niniejszych danych osobowych do bazy danych ASPTTF. 
Dane będą chronione zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych.
Informujemy, że przysługuje Państwu prawo wglądu i poprawiania swoich danych osobowych.
)
* - niepotrzebne skreślić                                                                                                      


Wypełniony formularz prosimy przesłać:
· e-mailem: studium@charakteryzacja.pl
· faxem: 022 621 39 65
· drogą pocztową: ASPTTF, ul. Noakowskiego 14, 00-666 Warszawa
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