Mazowieckie Samorządowe Centrum Doskonalenia Nauczycieli
Wydział w Radomiu
26-600 Radom, ul. Kościuszki 5 a
  tel. 048 36-215-79, 048 36-229-96  fax 048 362-44-90
  www: http://www.radom.mscdn.pl/                       e-mail: radom@mscdn.edu.pl
Indywidualna karta zgłoszenia na szkolenie

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

………………………………………………………………………………………………………

Numer zadania:………………… Grupa:…………………………………………………..............

	Nazwisko i imiona:



	

	Adres do korespondencji:

Kod: …………Miejscowość: ……………………………………………………………………………..
Ulica: 
………………………………   Tel……………………..…………
Data urodzenia:…………………………
   Miejsce urodzenia:…………………………………………
Nazwa szkoły …………………………………………………………………………………………
Miejscowość …………………………………………………………Gmina: ……………………...
Przedmiot nauczany:
………………………………………………………..…………………...

Zajmowane stanowisko: ……………......................adres e-mail…………………………….


Niniejszym  zobowiązuję się uiścić opłatę za szkolenie  w kasie Wydziału lub przekazać na konto:

Mazowieckie Samorządowe Centrum Doskonalenia Nauczycieli 
w Warszawie ul.Świętojerska 9, 00-236 Warszawa
Nr r-ku:  65 1020 1026 0000 1002 0232 8052
(Na odwrocie przelewu prosimy wpisać nazwisko i imię nauczyciela oraz nazwę szkolenia którego dotyczy przelew.)

Ja niżej podpisany wyrażam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO' wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez  MSCDN Wydział w Radomiu, ul. Kościuszki 5a.

Klauzula informacyjna RODO
…………………………….




…………………………….

(data zgłoszenia)





    (podpis nauczyciela)

Poświadczenie dyrektora szkoły o zatrudnieniu na stanowisku nauczyciela:

……………………………………………






……………………………………………

     (pieczątka szkoły)






                     (podpis dyrektora)

