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	Z G Ł O S Z E N I E

udziału w doskonaleniu zawodowym

w roku szkolnym 200...  /20…


Nazwa szkolenia:.........................................................................................................................................................

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

Dane osobowe

1. Imiona i nazwisko ..........................................................................................................................................

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

3. Adres zamieszkania : kod  _ _ - _ _ _   miejscowość  ______________________

    ulica  __________________________ nr domu ​​​​​______ nr mieszkania ​​__​​​​______

4. Telefon ...........................................................................e-mail ........................................................................

5. Nazwa ukończonej uczelni .......................................................................................................................

6. Specjalność wyuczona .................................................................................................................................

7. Posiadane kwalifikacje pedagogiczne ................................................................................................

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

9. Data rozpoczęcia pracy w szkolnictwie: ..........................................................................................

10. Przedmiot nauczania...................................................................................................................................

11. Nazwa  i  miejsce  pracy :    ______________________________    tel. ______   kod  _ _ - _ _ _   miejscowość  ___________________ gmina ________________ ulica  ________________________ nr  ​​__​_____________ 

wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wewnętrznych             przez Zakład Doskonalenia Zawodowego Centrum Doskonalenia Zawodowego Nauczycieli       w Poznaniu, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (DzU 97       Nr 133 poz. 883).
Poznań, dnia ........................................................                                                  .................................................................        

                                                                                                                                                       / podpis nauczyciela /







