
 
 

                                                                                     Centrum Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego 

Al. 1 Maja 30 11-500 Giżycko 

Tel. 87 428 20 12 

                                                                           

                                            

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

  (pieczęć szkoły kierującej)                                                                                                              

 

 

SKIEROWANIE 

na turnus dokształcania teoretycznego młodocianych pracowników 

 

Dyrektor ……………………. ……………………… w ………………………………  

 kieruje ucznia / młodocianego pracownika 

 
………………………………………………….. 

 (imię i nazwisko) 

 

 

PESEL   ………………………………………. 

 

 

na turnus dokształcania teoretycznego młodocianych pracowników (stopnia):  

 

w zawodzie:                                            FRYZJER II 
(nazwa i kod zawodu) 

 

w zakresie 136 godzin, w okresie od: ……….. 

 

wg programu nr 514101/CKZ/2019 

 

 

Koszty dydaktyczne i opiekuńcze turnusu(określone w umowie/ porozumieniu) na podstawie 

wystawionej faktury ponosi …………………………………………………………………… 
                                             (nazwa płatnika i NIP) 

 

Do wiadomości : 

 

1) Zakład pracy / uczeń 

2) CKZ 

 

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

                                                                                                            dyrektor                                                                                                                                                                                                            

 

 

 

 

Uwaga! Przed wystawieniem skierowania należy uzyskać potwierdzenie organizacji turnusu 

w CKZ/ Szkole.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Karta informacyjna: 

 

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………… 

Nazwisko i imiona rodziców/opiekunów prawnych: 

……………………………………………………………………………………………….. 

Adres zamieszkania rodziców/opiekunów prawnych: 

……………………………………………………………………………………………….. 

Kontakt telefoniczny z rodzicami lub opiekunami (podać obowiązkowo): 

………………………………………………………………………………………………. 

 

Informacja o uczniu: 

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

……………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Orzeczenie / Opinia PP-P                                      Tak               Nie 

 

………………………………………………………………………………………………… 

(schorzenie, rodzaj zaburzenia, odchylenia rozwojowego, specyficznych trudności w nauce) 

 

Dostosowanie wymagań edukacyjnych 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

………………………………………………. 
 (pieczęć szkoły)                                                                             (podpis wychowawcy klasy) 

 

 

 

 



 

 

 


