Regionalny Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli „WOM”  40-132 Katowice, ul. Kard. Wyszyńskiego 7

tel. centr. 258-13-97,     tel/fax 203-66-56 (zgłoszenia na kursy)     e-mail: kursy@womkat.edu.pl       http:\\www.womkat.edu.pl


                                 
KARTA ZGŁOSZENIA
na warsztat komercyjny
(Dane prosimy wypełniać PISMEM  DRUKOWANYM !)
Nazwa kursu …………………………………………………………..……………..……………………………….
………………………………………………………………………………………………………..….………………
Nazwisko …………………………………..………..      Imię ………………..………..…………………………..
Urodzony/a dnia……………………..……..…………  w    …………………………………………………………
Adres zamieszkania:  ulica ………………………………………….. nr domu …………. / ……………….. ……
Kod  _  _  -  _  _  _   Miasto ………………..….……………………………………………………………………… 
Telefon domowy……………… …………………………E-mail …………………………….……………………….

Wykształcenie ………………………Nazwa uczelni ………………………………………………………………...                                                  

kierunek …………………………tytuł ………..…….……Stopień awansu zawodowego…………………………                           
Kwalifikacje pedagogiczne 1)          POSIADAM  (                     NIE POSIADAM ( 
Nauczane przedmioty  ……………………………………………………………………..………………………….
Zatrudniony/a w szkole/placówce …...………………….....………………………….…………………………..

Kod  _  _  -  _  _ _   Miasto ………………………………………………………….….………………………..….…

ulica ….……………………………………………nr  …..…..……… Telefon placówki ………………………….... 

Typ szkoły:  


 zaznacz X

Funkcja / stanowisko:      zaznacz X             
Przedszkole



( 

Dyrektor



(



Szkoła podstawowa – nauczanie zintegrowane 
( 

Nauczyciel


(

 

Szkoła podstawowa – klasy IV-VI

( 

Doradca metodyczny

(
Gimnazjum



( 

Pedagog szkolny, psycholog

(
Liceum Ogólnokształcące


( 

Bibliotekarz


(
Różne typy szkół zawodowych

( 

Wizytator



(
Inny




(

Pracownik samorządu terytorialnego
(
  Inne



( 

_________________________________________________________________________________________________________
Niniejszym w rozumieniu Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926               z  poźn. zm.) dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Regionalny Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli „WOM”                     w Katowicach przy ul. Kardynała Wyszyńskiego 7 moich danych osobowych w celach edukacyjno- szkoleniowych i informacyjnych  (w tym nagrywanie na nośniki elektroniczne i fotografowanie). Ponadto oświadczam, że znane jest mi prawo wglądu do moich danych osobowych oraz ich poprawiania.

RODN „WOM” w Katowicach zastrzega sobie prawo do wyłącznego dysponowania materiałami wypracowanymi                   w trakcie trwania kursu.

…………………………………., dnia ……………………………….               ………………………….      
                                                                                                                                         Podpis nauczyciela 

_________________________________________________________________________________________

Zgłoszenie można przekazać osobiście, pocztą, faxem lub przez naszą stronę internetową.



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


nazwisko kierownika warsztatu











---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


