KARTA

zgłoszenia uczestnika formy doskonalenia zawodowego prowadzonego przez

Centrum  Doskonalenia Nauczycieli w Sanoku

38-500 Sanok, ul. Stróżowska 15, tel/fax 13 4644838

http://www.cdn.sanok.pl, e-mail: sekretariat@cdn.sanok.pl
                                   (zgłoszenie prosimy wypełnić drukowanymi literami)
Nazwisko i imię............................................................................................................
Adres kontaktowy..............................................................................................................

Telefon................................................................ E – mail................................................

Szkoła (placówka).............................................................................................................

Adres szkoły......................................................................................................................

Telefon................................................................ E – mail................................................

Wybrana forma doskonalenia (temat)..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Akceptacja dyrektora szkoły (w sytuacji potrzeby zwolnienia z zajęć)

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

	                                                               DANE DO RACHUNKU*
                                             (wypełnić drukowanymi literami)

	 NAZWA INSTYTUCJI
	NIP

	
	

	ADRES 

	


*dotyczy osób/instytucji które wymagają Rachunku za usługę

Zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt. 1 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 101, poz. 926 z 2002 r., z późn. zm) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych, zawartych 
w dokumentach aplikacyjnych w celu uczestnictwa w warsztatach/kursie/szkoleniu organizowanym przez Centrum Doskonalenia Nauczycieli w Sanoku.
Przyjmuję do wiadomości, że administratorem danych jest Centrum Doskonalenia Nauczycieli 
w Sanoku, z siedzibą ul. Stróżowska 15, 38-500 Sanok.

Oświadczam, że wszelkie dane podaję dobrowolnie oraz że zostałam(Em) poinformowana(y) o prawie do wglądu do moich danych oraz ich poprawiania.

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




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

                      (data)       






        (podpis uczestnika) 
· Karty zgłoszenia przyjmujemy: w sekretariacie CDN w Sanoku, faksem, listownie, pocztą elektroniczną. 

· O przewidywanym terminie szkolenia uczestnik zostanie powiadomiony po skompletowaniu listy. 
