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Szkolenie przygotowujące do realizacji projektów obchodów Dnia Pamięci o Holokauście i przeciwdziałaniu zbrodniom przeciwko ludzkości

- Trudne Wybory -

Sulejówek, styczeń 2007 roku
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Imię i nazwisko ..............................................................................................................................................

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

Adres korespondencyjny:  ulica, nr  ............................................................................................................

Kod pocztowy ...........................miejscowość .........................................woj ...............................................

tel......................................... fax ...........................................e-mail...............................................................
Miejsce pracy : .............................................................................................................................................

Adres miejsca pracy : ulica, nr ....................................................................................................................

Kod pocztowy ...........................miejscowość .........................................woj ...............................................

tel......................................... fax ...........................................e-mail...............................................................

Pełniona funkcja , zakres tematyczny działań, nauczany przedmiot: .....................................................

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

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

Zainteresowania  zawodowe: .......................................................................................................................

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

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

Wyrażam zgodę na umieszczenie i wykorzystywanie ww. danych osobowych w bazie danych Systemu Informacji Oświatowej EMIS prowadzonej przez Centralny Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli w Warszawie.
...................................................                                                data  i podpis



       

Kierownik szkolenia:

Izabela Witczak – tel/fax  (22)345-37-52, 345-37-53, izabela.witczak@codn.edu.pl
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Centralny Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli, Al. Ujazdowskie 28, 00-478 Warszawa

Centralny Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli, Al. Ujazdowskie 28, 00-478 Warszawa

Pracownia Rozwoju Systemu Doskonalenia, tel./fax (22) 622 33 35
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