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Załącznik nr 2 – Formularz zgłoszenia na formę doskonalenia zawodowego nauczycieli


Doskonalenie zawodowe nauczycieli 
szkół artystycznych i placówek 
.....................................................................................................................................................

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

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

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

 (pełna nazwa formy doskonalenia)
........................................................................

(termin formy doskonalenia)
FORMULARZ ZGŁOSZENIA

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

(imię i nazwisko nauczyciela)
...............................................................................................................

(telefon oraz adres mailowy)
nauczyciel 
...............................................................................................................

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

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

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

(pełna nazwa szkoły)
...............................................................................................................

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

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

 (adres szkoły)
...............................................................................................................

 (region Centrum Edukacji Artystycznej)


..............................................
................................
(miejscowość, data zgłoszenia) 
(podpis nauczyciela)
………………………………………………………………………………………………………………….............................................
………………………………………………………………………………………………………………….............................................
………………………………………………………………………………………………………………….............................................

..............................................
(uwagi oraz pieczątka i podpis dyrektora szkoły)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie do przeprowadzenia formy doskonalenia nauczycieli zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
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