ELODZKIE CENTRUM DOSKONALENIA
NAUCZYCIELI
I KSZTAL.CENIA PRAKTYCZNEGO

. , o ul. Kopcifiskiego 29
(pieczeé szkoty/placéwki) 90-142 L6d7

KARTA ZGLOSZENIA
KLIENTA INDYWIDUALNEGO

RODZAJ USLUGI EDUKACYJNEJ:

(miejsce na informacje o mozliwoS§ciach wyboru/zmiany terminu/terminéw, zamawianiu noclegéw itp.)

1. Imig i nazwisko

______________ PESEL _ _

2 — — — — —Nazwaszkoly/placowki - — — —
kod pocztowy: __ __ - ____ __ tel. szkoty/placowki __ __ __ __ __ __ __ __ __
MICJSCOWOSE: wvvieniieeiiieiieeieeiee e ULICA: i nr ...

3. — _Adres do korespondencji: kod poczt. -

4. Telefon __ __ _ — E-mail ..o

5. Funkcja/stanowisko/przedmiot/specjalnos¢

6. Opflate za uczestnictwo w wysokosci ........... 7zt pokrywa 0soba .........cocceeeviiiiniiiiiniienns
..................................................... lub  szkota/placéwka**
""" imri i nazwisko, adres zamieszkani NIP platnika

**Dane wpisa¢ w przypadku, gdy ma by¢ wystawiona faktura.

Whtaty za uczestnictwo nalezy dokonac do dnia ....eeeeesseeseesseenne na konto nr 52 1560 0013 2026 0040 3869

0005

Przyjmuje do wiadomosci, zZe nieusprawiedliwiona nieobecno$¢ na zajeciach spowoduje

obcigzenie kosztami uczestnictwa.

Wyrazam zgode na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszlo$ci przez Lédzkie 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 pézniejszymi zmianami) w celach zwiazanych z wydaniem zaswiadczenia o ukoficzeniu ustugi 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 niepetnoletniego, akceptacja jego rodzicéw

9. Imi¢ 1 nazwisko nauczyciela szkoty upowaznionego do kontaktu z Centrum (dotyczy ustug
edukacyjnych dla 131674 11103 nr tel.



