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Data:      
	Imię i nazwisko
	     
	Miejsce zatrudnienia
	     

	PESEL
	     
	Adres zatrudnienia
	     

	Adres zamieszkania
	     
	Telefon
	     

	Powiat
	     
	E-mail
	     

	Telefon
	     
	
	

	Telefon komórkowy
	     
	
	

	E-mail
	     
	
	


Deklaracja uczestnika

Po zapoznaniu się z ofertą programu "Wykształcony Nauczyciel” decyduję się na udział w poniżej wskazanych zajęciach z zajęć proponowanych w programie (proszę wskazać dwa kursy):
 FORMCHECKBOX 
  Język angielski z blokiem mediacji

 FORMCHECKBOX 
  Obsługa komputera z blokiem mediacji 

 FORMCHECKBOX 
  Mediacje w oświacie

 FORMCHECKBOX 
  Nauczanie przedsiębiorczości z elementami doradztwa zawodowego

 FORMCHECKBOX 
  Doradztwo zawodowe z elementami nauczania przedsiębiorczości

Jako kurs wiodący wybieram:      
Uwaga: uczestniczyć można tylko w jednym kursie!
O zakwalifikowaniu na kurs decyduje kolejność zgłoszeń oraz spełnienie szczegółowych kryteriów naboru!
	STATUS:

Płeć:

 FORMCHECKBOX 
  Kobieta

 FORMCHECKBOX 
  Mężczyzna
Wiek w chwili przystępowania do projektu:        
Wykształcenie:

 FORMCHECKBOX 
  Pomaturalne
 FORMCHECKBOX 
  Wyższe

 FORMCHECKBOX 
  Inne (wskazać jakie)         
Opieka nad dziećmi do lat 7 lub osobą zależną:
 FORMCHECKBOX 
  Tak
 FORMCHECKBOX 
  Nie
	Miejsce pracy:

 FORMCHECKBOX 
  Wieś

 FORMCHECKBOX 
  Małe miasto (do 25 tys. mieszkańców)

 FORMCHECKBOX 
  Duże miasto (powyżej 25 tys. mieszkańców)
Staż pracy:

 FORMCHECKBOX 
  do 5 lat

 FORMCHECKBOX 
  powyżej 5 lat

Nauczany przedmiot(y):

     


Oświadczam, że:
· Wyrażam zgodę na monitorowanie mojej sytuacji dotyczącej zatrudnienia do czasu zakończenia programu

· Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (jednolity tekst Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 r) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Rozwoju Przedsiębiorczości we Wrocławiu, ul. Trwała 7, 53 - 335 Wrocław dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji, monitorowania i ewaluacji projektu

                  




                                                                              
	Podpis


Miejscowość, data

W celu dostosowania programu szkoleń do Państwa potrzeb prosimy o określenie swojego poziomu zaawansowania w poniższych kategoriach.
OBSŁUGA KOMPUTERA

	Edytor tekstów  (Word)
	 FORMDROPDOWN 


	Power Point
	 FORMDROPDOWN 


	Arkusz kalkulacyjny (Excel)
	 FORMDROPDOWN 


	Outlook Express
	 FORMDROPDOWN 


	Internet
	 FORMDROPDOWN 


	Komunikatory internetowe 
	 FORMDROPDOWN 


	A – brak znajomości

B – początkujący

C – średniozaawansowany

D – zaawansowany
Proszę wybrać z listy rozwijanej !




POSŁUGIWANIE SIĘ JĘZYKIEM ANGIELSKIM
	W mowie
	 FORMDROPDOWN 


	W piśmie
	 FORMDROPDOWN 


	Rozumienie tekstu czytanego
	 FORMDROPDOWN 


	Rozumienie tekstu mówionego
	 FORMDROPDOWN 
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Stowarzyszenie Rozwoju Przedsiębiorczości

Ul. Trwała 7  53-307 Wrocław

tel./fax: 071/ 783 76 70

e-mail: biuro@srp.wroclaw.pl
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