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	Wojewódzki Zakład
Doskonalenia Zawodowego

45-301 Opole

ul. Małopolska 18
	ANKIETA

-zakupy usług pedagogicznych (osoby fizyczne)

	Strona/stron
	1/1

	
	
	
	Wydanie:
	2

	
	
	F-7.4-01-04
	Obowiązuje od:
	01.09.2005 r.



1. Imię i nazwisko ..........................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania ....................................................................................................................................
3. Numer telefonu    :    służbowy:                        domowy :                           komórkowy :  

4. Deklarowane przedmioty, dziedziny wiedzy/ specjalizacja:
 .............................................................................................................................................................................
Rodzaj proponowanych zajęć: wykłady, ćwiczenia, warsztaty, komisje egzaminacyjne, instruktor, kierownik, sekretarz, nadzór pedagogiczny , nadzór techniczny * ,
Inne (jakie?) ......................................................................................................................................................
Wpisać proponowany charakter zatrudnienia :........................................................................................................ 

5. Propozycje, uwagi .....................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
*właściwe podkreślić
OŚWIADCZENIE

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 rok. Dziennik Ustaw 133 poz. 833.

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


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


Data







Podpis wnioskodawcy
ADNOTACJE OŚRODKA
Wypełnia pracownik – Ośrodka- WZDZ
	Miejsce zatrudnienia
	Rodzaj wykonywanych prac

Specjalność kursowa


	uwagi

	
	
	


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

   Kierownik kursu *                                   Kierownik Ośrodka*                                         Dyrektor *  
*    podpis w zależności od potrzeb i ustaleń
Dane osobowe ujęte w ankiecie podlegają ochronie prawnej 
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