F.ODZKIE CENTRUM DOSKONALENIA NAUCZYCIELI
I KSZTALCENIA PRAKTYCZNEGO

ul. Kopcinskiego 29
(pieczec szkoty/placowki) 90-142 L.6d7

KARTA ZGLOSZENIA

RODZAJ USLUGI EDUKACYJNEJ: WARSZTATY
TEMAT USLUGI EDUKACYJINEJ: WARSZTAT PRACY ORGANIZATORA KONKURSU
PROJEKTOWANY(E) TERMIN(Y)* 7, 13,22 LISTOPADA 2017 ...occiiiiiiiiiieeeeiieeeeeeeireee e

KIEROWNIK/ORGANIZATOR: ELZBIETA BYTNIEWSKA ......ccoittiieiiiiiitituterrreererereereeeeeeeeeeeeeeeeeesessssssssssrssserereseereseeseeeeees

(miejsce na informacje¢ o mozliwos$ciach wyboru/zmiany terminu/terminéw, zamawianiu noclegéw itp.)

1. Imi¢ i nazwisko

______________ PESEL __ __ __ __ __  __
2. Nazwa szkoty/placowki: — —
kod pocztowy: tel. szkoty/placéwki
MICJSCOWOSC: wrvreirieerireeeriieeeireeeereeenns ULICA: o 111 (R
3. Adres do korespondencji: kod poczt. __ __ - _____ __  mieJSCOWOSC: wouvvrerrreerrreeneen.
ULICAT ettt e NF o
4. Telefon __ __ _ _ _ _ __ __ __ E-mail oo,
5. Funkcja/stanowisko/przedmiot/SpecjalnosC ........ccceeciieeiiieeiiieniieeeee et esvee e
6. Optate za uczestnictwo w wysokosSci .....-...... zt pokrywa osoba .................. e
..................................................... lub szkota/placOwka*™* .........cccccccimvviieniieennnn.
imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania NIP ptatnika
**Dane wpisa¢ w przypadku, gdy ma by¢ wystawiona faktura.
Whptaty za uczestnictwo nalezy dokona¢ do dnia ...ceeeees " resssesnsesens na konto nr 52 1560 0013 2026 0040 3869 0005

Przyjmuje do wiadomosci, Ze nieusprawiedliwiona nieobecno$¢ na zajeciach w ramach

odptatnej ustugi edukacyjnej spowoduje obcigZenie kosztami uczestnictwa.

Wyrazam zgode¢ na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszlo$ci przez L.6dzkie Centrum
Doskonalenia Nauczycieli i Ksztalcenia Praktycznego (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych-
Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z p6zniejszymi zmianami) w celach zwiazanych z wydaniem zaswiadczenia o ukonczeniu ushugi edukacyjnej,
rekrutacja, monitoringiem, kontrola i ewaluacja oraz w celu stuzbowego kontaktowania si¢ ze mng.

7. Podpis zgtaszajacego sig: 8. Akceptacja Dyrektora szkoty/placowki/firmy™***:

*#*% w przypadku ucznia niepelnoletniego, akceptacja jego rodzicéw

9. Imie i nazwisko nauczyciela szkoty upowaznionego do kontaktu z Centrum (dotyczy ustug
edukacyjnych dla uCzniOw):........cooviiiiiiii i nrtel. ...l

Zgloszenie mozna wyslta¢ poczta, faksem (0-42 678-10-85) lub droga elektroniczng (e-mail:
ebytniewska@wckp.lodz.pl albo pozostawi¢ je w sekretariacie LCDNiKP, ul. Kopcinskiego 29,
p- 105 do dnia 23 paZzdziernika 2017 roku

Zgloszenie przyjal: w dniu:




