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Regionalny Ośrodek Doskonalenia 

Nauczycieli „WOM“
Katowice, ul. Kardynała Wyszyńskiego 7

Zgłoszenia wyślij:

FAX: (032) 203 66 56;  TEL. 203 78 46
e-mail: kei@womkat.edu.pl
ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W SZKOLENIU 
Projektu MENiS
“Internetowe centra informacji multimedialnej w bibliotekach szkolnych i pedagogicznych” w 2004 r.
	Odbiorca faktury ......................................................................................................................................................................

Ulica: ............................................. Kod................... Miejscowość: .......................................................................

Gmina: .......................................... Województwo: ................................................................................................

Telefon: 0-..................................... Fax: ............................ Nr NIP: ........................................................................

Imię i nazwisko osoby zamawiającej szkolenie: ............................................................................................


	Nazwa szkoły: ............................................................................................................................................................................

Ulica: ............................................. Kod ..................   Miejscowość: ....................................................................

Telefon: 0-....................................... Fax: ....................................................................................................................................


	Dane osobowe uczestnika kursu
	Kurs
	Cena
	Termin
	Miejsce szkolenia

	LP
	IMIĘ I NAZWISKO  NAUCZYCIELA
	
	OCM
	400,00 zł
	
	RODN WOM

Katowice

	1
	Przedmiot nauczania
	
	
	
	
	

	
	Adres i tel. kontaktowy
	
	
	
	
	

	2
	IMIĘ I NAZWISKO  NAUCZYCIELA
	
	OCM
	400,00 zł
	
	RODN WOM

Katowice

	
	Przedmiot nauczania
	
	
	
	
	

	
	Adres i telefon kontaktowy
	
	
	
	
	


	Niniejszym kierujemy w/w nauczycieli na szkolenie i upoważniamy RODN „WOM” Katowice do wystawienia faktur bez naszego podpisu.


Data zgłoszenia



Główny księgowy



Pieczęć firmowa i podpis osoby upoważnionej
	..............................................................

	Podpis i pieczęć Dyrektora szkoły


................................... dnia .......................... 2004 roku.
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