Zgłoszenie

na formę doskonalenia zawodowego


Proszę o przyjęcie mnie na (wymienić nazwę formy doskonalenia zawodowego )



organizowaną przez Powiatowy Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli w Wałczu w roku szkolnym ..............................

                          , dnia

                                                                                                   Podpis kandydata
Dane osobowe

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

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

3) Miejsce pracy (adres i telefon) 

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

4) ...........................................................................................................................................

5) Wykształcenie (rodzaj i specjalność) 

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

6) Nauczany przedmiot główny .............................................................................................

7) Staż pracy w zawodzie nauczycielskim ............................................................................

8) Adres domowy 

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


OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli w Wałczu.

Wyrażam zgodę na wystawienie przez Powiatowy Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli faktury VAT bez mojego podpisu.

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


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

miejscowość i data                                                                                                                                      podpis
