
AKADEMIA MSP OCHRONY ZDROWIA I URODY   
W Gorzowie Wlkp,   Przemysłowa 14-15
095 7354 918, info 506 615 971 
www.akademiamsp.eu     
www.szkoly-kosmetyczne.pl

Do dyrektora Akademii MSP
PODANIE O PRZYJĘCIE NA KURS

Proszę o przyjęcie mnie do Akademii MSP Ochrony Zdrowia i Urody na kurs:

Q Pielęgnacji, stylizacji i modelowania paznokci I, stopnia / 24 godziny lekcyjne
Q Pielęgnacji, stylizacji i modelowania paznokci II stopnia / 16 godziny lekcyjne
Q Pielęgnacji, stylizacji i modelowania paznokci II stopnia / 1 dzień
Q Pielęgnacji, stylizacji i modelowania paznokci  III stopnia / 24 godzin lekcyjnych
Q Manicure i pielęgnacja dłoni /10 godzin lekcyjnych
Q Pedicure i pielęgnacja stóp /10 godzin lekcyjnych
Q Przedłużanie paznokci na tipsie/formie wybraną metodą 1 dzień
Q Zdobnictwo paznokci (kolorowy akryl, żel, inne ozdoby) 1 dzień
Q Kosmetyczny I stopnia / 60 godzin lekcyjnych
Q Kosmetyczny I stopnia / 36 godzin lekcyjnych 
Q Kosmetyczny II stopnia / 36 godzin lekcyjnych 
Q Odnowy biologicznej / 24 godziny lekcyjne 
Q Pielęgnacji i upiększania okolicy oka / 10 godzin lekcyjnych 
Q Masażu twarzy, szyi i dekoltu /24 godziny lekcyjne 
Q Drenażu limfatycznego twarzy, szyi / 10 godzin lekcyjnych 
Q Masażu kalifornijskiego – gorącą czekoladą / jeden dzień
Q Masażu rosyjskiego na miodzie / jeden dzień
Q Masażu muszlami morskimi i ciepłym olejem / jeden dzień
Q Masażu meksykańskiego gorącymi i zimnymi kamieniami/ jeden dzień
Q Masażu relaksacyjnego / jeden dzień
Q Wizażu i kreowania Wizerunku I stopnia / 36 godzin lekcyjnych
Q Wizażu i kreowania Wizerunku II stopnia / 24 godzin lekcyjnych
Q Wizażu i kreowania Wizerunku III stopnia / 36 godzin lekcyjnych

  Kierunek i tryb kształcenia  1. zaoczny              2.  stacjonarny

Dane o kandydacie
1) Imię i nazwisko kandydata .......................................................................................

2) Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................

3) Miejsce zamieszkania kandydata .............................................................................

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

4) Adres do korespondencji.........................................................................................
.......................................................................................................................................

5) Telefon........................................................E-Mail………………………………. 

…………………………                                         .....................................................
Data rozpoczęcia                                          Podpis kandydata

http://www.akademiamsp.eu/
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