ZAMÓWIENIE SZKOLENIA 

RADY PEDAGOGICZNEJ
1. Tematyka i rodzaj formy: .......................................................................................................

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

2. Adresat formy (rada pedagogiczna, zespół przedmiotowy): .................................................

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

3. Liczba godzin szkolenia: ........................................................................................................

4. Miejsce i termin szkolenia: ....................................................................................................

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

5. Rachunek wystawić na (podać pełną nazwę i tel. płatnika, w tym nr NIP): ..........................

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

6. Informacje dodatkowe: ..........................................................................................................

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

  Szkoła/Placówka jest zobowiązana do przekazania na konto Wojewódzkiego Ośrodka Doskonalenia Nauczycieli w Skierniewicach kosztów szkolenia.

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

                     (miejscowość, data)                                                                                          (pieczęć i podpis dyrektora)

Czytelnie wypełniony formularz prosimy przesłać na adres organizatora:

Wojewódzki Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli w Skierniewicach

96-100 Skierniewice, al. Niepodległości 4

tel./fax: (046) 833-40-74, 833-20-04, 832-56-43

e-mail: wodn@skierniewice.com.pl
strona internetowa: www.wodnskierniewice.eu
nr konta bankowego:
PEKAO S.A. I. O w Skierniewicach 33 1240 3321 1111 0010 0445 3337
