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	Tytuł formy:

	

	Dane osobowe:
	

	Nazwisko
	

	Imię (imiona)
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	Adres do korespondencji:

	Ulica, numer domu i mieszkania
	

	Kod pocztowy, miejscowość
	

	Telefon
	
	tel. kom.
	

	e-mail
	

	Miejsce pracy:

	Nazwa szkoły (placówki)
	

	Kod pocztowy, miejscowość
	

	Ulica i numer
	

	Telefon
	
	fax
	

	e-mail
	

	Informacje osobowe nauczyciela:

	Wykształcenie (nazwa ukończonej szkoły /uczelni, kierunek, specjalność, rok ukończenia)

	

	Nauczany przedmiot/ przedmioty
	

	Staż pracy pedagogicznej
	

	Pełniona funkcja lub rola w szkole
	

	Stopień awansu zawodowego
	

	

	Wyrażam zgodę na wykorzystanie przez INSTYTUT SZKOLENIOWY Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli moich danych osobowych do celów związanych z rekrutacją i organizacją formy doskonalenia zawodowego.

	
	tak

	
	

	
	data i podpis

	

	Zgłoszenia należy przesyłać drogą elektroniczną lub na adres:

INSTYTUT SZKOLENIOWY

Ośrodek Doskonalenia Nauczycieli

Ul. Ks. Bogusława X 48/3

70-440 Szczecin
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