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ZGŁOSZENIE

udziału nauczycieli w szkoleniu rady pedagogicznej 

w roku szkolnym 2011/2012

Nazwa szkolenia…………………………………………………………................................................…

………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………...... symbol (według Informatora) ..................................
Nazwa szkoły (placówki)…………………...........................................………………………………...

………………………………………….................……………………………………………………………..
Adres……………………..................……………………………………………………..…………………..

…………………………….................…………………………………………………………………….…… powiat, gmina.............…………………………...………………………………………………………….
telefon…….................…………………………………..…………………………………………………….
e-mail………………………..……………………..................………………………………………………..
NIP………………………….................………………………………………………………………………..
Proponowany termin (dzień, miesiąc, rok, godziny) szkolenia…..................…………..…….

…………………………………………………………….....................………………………………….……

Miejsce szkolenia…………………….................……………………..…………………………………...
Liczba nauczycieli……………………..............................................……………………………………..
Uwagi................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………….……. 

        ………...……..                                ……………………………
            pieczątka                                     data                                   podpis dyrektora




ZGŁOSZENIE

udziału nauczycieli w szkoleniach rady pedagogicznej 

w roku szkolnym 2011/2012

w ramach oferty specjalnej CZWARTE SZKOLENIE GRATIS

Nazwa szkolenia…………………………………………………………................................................…

………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………...... symbol (według Informatora) ..................................
Nazwa szkolenia…………………………………………………………................................................…

………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………...... symbol (według Informatora) ..................................
Nazwa szkolenia…………………………………………………………................................................…

………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………...... symbol (według Informatora) ..................................
Nazwa szkolenia…………………………………………………………................................................…

………………………………………………………………………….….……………………………………………………………………………………...... symbol (według Informatora) ..................................
Nazwa szkoły (placówki)…………………...........................................………………………………...

………………………………………….................……………………………………………………………..
Adres……………………..................……………………………………………………..…………………..

…………………………….................…………………………………………………………………….…… powiat, gmina.............…………………………...………………………………………………………….
telefon…….................…………………………………..…………………………………………………….
e-mail………………………..……………………..................………………………………………………..
NIP………………………….................………………………………………………………………………..
Proponowane terminy (dni, miesiące, rok, godziny) szkoleń…......................…………..…….

…………………………………………………………….....................………………………………….………………………………………………………………….....................………………………………….………………………………………………………………….....................………………………………….……

Miejsce szkoleń…………………….................……………………..…………………………………...
Liczba nauczycieli……………………..............................................……………………………………..
Uwagi................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……………………….……. 

      ………...……..                               ………………………………
            pieczątka                                    data                                   podpis dyrektora

OŚRODEK DOSKONALENIA NAUCZYCIELI W KONINIE


62-510 Konin ul. Przemysłowa 7


tel. 63 242 23 32   fax 63 245 61 95


  e-mail: odn@odnkonin.pl   internet: www.odnkonin.pl


nr rachunku: BZ WBK o/Konin 19 1090 1199 0000 0001 1532 6941
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