Fundacja Centrum Solidarności

ul. Wały Piastowskie 24

80-855 Gdańsk

tel. (058) 308 42 80

fax (058) 308 42 34

                          FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Imię i Nazwisko……………………………………………………………………….................
Adres……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………
e-mail………………………………………………………………………………………………
tel. kontaktowy…………………………………………………………………………………...
data urodzenia……………………………………………………………………………………
wykształcenie…………………………………………………………………………………….
przedmiot, którego Pani/Pan uczy……………………………………………………………
szkoła, w której Pani/Pan uczy ………………………………………………………………

stopień awansu zawodowego ………………………………………………………………..
staż pracy pedagogicznej ……………………………………………………………………..
Pani/Pana sukcesy dydaktyczne …………………………………………………………….
dlaczego chciałaby/-łby Pani/Pan uczestniczyć w zajęciach „Akademii Letniej”? 
…………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałem się z planem „Akademii Letniej” i zobowiązuję się do uczestniczenia we wszystkich przygotowanych przez organizatora zajęciach.
                                                                                         Podpis

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