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KARTA ZGŁOSZENIA

NA KURS KWALIFIKACYJNY/ SPECJALISTYCZNY/ DOKSZTAŁCAJĄCY

Nazwa kursu: ………………………………………………………………………………..

/pełna nazwa kursu/

Termin kursu :.................................................................................................................

Imię ( Imiona) i nazwisko................................................................................................

Data i miejsce urodzenia................................................................................................

Adres zamieszkania.......................................................................................................

Adres do korespondencji................................................................................................

Telefon kontaktowy ........................................................................................................
NIP  ∏∏∏- ∏∏∏- ∏∏-∏∏                               PESEL  ∏∏∏∏∏∏∏∏∏∏∏

Wykształcenie zawodowe:..............................................................................................






/nazwa szkoły, miejscowość, data ukończenia/

Aktualne miejsce pracy:..................................................................................................

/nazwa zakładu pracy, adres, telefon/

Przynależność do Systemu Ratownictwa:..........................................................................

                                                                      /nazwa jednostki i adres jednostki/
Odbyte szkolenia podyplomowe. Nazwa kursu, szkolenia.

1......................................................................................................................................

2......................................................................................................................................

3......................................................................................................................................

Oświadczam, że dane zawarte w zgłoszeniu są zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na gromadzenie i przechowywanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r o ochronie danych osobowych.

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




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

/miejscowość, data/






           /podpis składającego zgłoszenie/

WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY
Kieruję Pana/Panią ........................................................................................................

Na w/w kurs i   wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody*   na oddelegowanie na czas trwania kursu oraz   wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na partycypację 

w kosztach kształcenia.

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



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

/miejscowość, data/





/pieczęć i podpis pracodawcy/

*- niewłaściwe skreślić 
WYPEŁNIA ORGANIZATOR KSZTAŁCENIA

Pan/Pani ........................................................................................................................

Spełnia / nie spełnia* kryteria kwalifikacyjne i nie*/ została  zakwalifikowana na 

 w/w kursu.

*- niewłaściwe skreślić 
Inne adnotacje organizatora kształcenia:

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

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

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

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

/pieczęć i podpis upoważnionego pracownika  /                                               /pieczęć i podpis kierownika kursu/

Konta Bankowe: ING Bank Śląski S.A. O/Legnica  Nr 97 1050 1748 1000 0022 7784 1959


