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KARTA ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE

„Skutki używania dopalaczy”
Wybrana grupa:           ..(decyduje kolejność zgłoszeń)
Dane osobowe kandydata:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(nazwisko i imię)
Data urodzenia:

	
	
	
	
	
	
	
	
	NR

PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  (dzień      miesiąc        rok)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


     (miejsce urodzenia)
Miejsce zatrudnienia ....................................................................................................................

Stanowisko, nauczany przedmiot .................................................................................................

Adres do korespondencji ..............................................................................................................

                                              (kod)                                                                                      (miejscowość)

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

    




 (ulica)                                                         (nr domu, nr mieszkania)                                                      

telefon służbowy: ............................................... telefon prywatny ..........................................

telefon komórkowy ............................................... e-mail: ........................................................

Wykształcenie kandydata: ........................................................................................................

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

                                                                                                       (pieczęć szkoły i podpis dyrektora)

Oświadczenie kandydata:

1. Wyrażam zgodę na przechowywanie moich danych osobowych w CKU-TODMiDN do celów związanych z wydaniem zaświadczeń o ukończeniu formy doskonalenia lub doradztwa oraz w celu służbowego kontaktowania się ze mną.
                                                                                      .................................................................

                                                                                                        (data i podpis kandydata)        

	Zgłoszenie przyjął:..............................................................................................................................

Data........................................................          Podpis.........................................................................
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