................................, dn. ........... 201..... roku

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

             (pieczątka miejsca pracy)*

WOJEWÓDZKI OŚRODEK

DOSKONALENIA NAUCZYCIELI

w Skierniewicach

96-100 SKIERNIEWICE al. Niepodległości 4

ZGŁOSZENIE

Deklaruję uczestnictwo w zajęciach ........................................................................

   podać formę doskonalenia

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

1. Imię i nazwisko ...................................................................................................

2. Data urodzenia: dzień ........... miesiąc ....................................... rok .................

miejsce urodzenia .............................................. woj. ..........................................

3. Adres zamieszkania (do korespondencji): miejscowość .......................................... ulica ...................................................... nr domu ............ nr mieszkania ............ kod poczt. ............ poczta ..................................; telefon domowy ....................;

adres e-mail ..........................................................................................................

4. Miejsce pracy (nazwa) ........................................................................................

stanowisko .................................. przedmiot nauczany .......................................

5. Adres miejsca pracy: miejscowość .................................................................... ulica ................................................ nr domu ...........; kod poczt. ........................

poczta ....................................................; telefon do pracy ..................................

Do zgłoszenia dołączam kopię dowodu wpłaty                TAK  (         NIE  (
6. Uzasadnienie udziału w kursie: ........................................................................

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

  Uczestnikom zajęć, którzy nie posiadają indywidualnego, bądź grupowego ubezpieczenia od nieszczęśliwych wypadków, WODN w Skierniewicach proponuje zawarcie umowy ubezpieczenia na czas szkolenia u wybranego ubezpieczyciela.

  Wyrażam zgodę na umieszczenie i przetwarzanie moich danych osobowych. Ustawa 
z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. Nr 133) o ochronie danych osobowych.

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

  (pieczątka i podpis dyrektora)*                                                               (podpis osoby zgłaszającej się)

*  wymagane w przypadku uczestnictwa w zajęciach odbywających się w godzinach pracy lub/i na podstawie skierowania (delegowania) przez Dyrektora szkoły
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