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ZGŁOSZENIE

udziału w doskonaleniu/dokształcaniu zawodowym

w roku szkolnym 2012/2013
Nazwa szkolenia / projektu edukacyjnego ......................................................................................................................................... .........................................................................................................................................
.......................................................... symbol (według Informatora) ............................


Dane osobowe

Imię i nazwisko ...............................................................................................................
Data urodzenia ................................................................................................................ 

PESEL ............................................................................................................................

Miejsce urodzenia ...........................................................................................................

Wykształcenie (kierunek) ...............................................................................................

Przedmiot nauczany ........................................................................................................

Stanowisko ......................................................................................................................

Staż pracy pedagogicznej ...............................................................................................

Miejsce pracy (dokładny adres, gmina, nr telefonu, e-mail) .........................................................................................................................................

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

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

NIP (miejsca pracy) ........................................................................................................

Adres do korespondencji z kodem pocztowym .......................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................................

nr telefonu .......................................................................................................................
e-mail...............................................................................................................................

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

	pieczątka
	data
	podpis dyrektora 



Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wewnętrznych przez CDN Konin,
zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 97 Nr 133 poz. 883).

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

         podpis nauczyciela
CENTRUM DOSKONALENIA NAUCZYCIELI W KONINIE


62-510 Konin ul. Sosnowa 14


tel. 63 242 23 32 tel. fax 63 245 61 95


e-mail: cdn@cdnkonin.pl  internet: www.cdnkonin.pl


 nr konta bankowego: 10 1320 1016 2783 6075 2000 0004 (Bank Pocztowy S.A.)









