





ZAŁĄCZNIK NR 1







DO UCHWAŁY NR XXXIV/480/2009


RADY MIEJSKIEJ INOWROCŁAWIA



z dnia 18 czerwca 2009 r.
_______________________

/ data wpływu wniosku/

Urząd Miasta Inowrocławia
ul. Prezydenta Franklina Roosevelta 36
Wniosek

o przyznanie wsparcia w ramach projektu

„Kadry oświaty podwyższają swoje kwalifikacje”
1. Dane osobowe nauczyciela/ pracownika administracji oświaty *
PŁEĆ (zaznaczyć odpowiednie znakiem X)
kobieta          
mężczyzna 


imię i nazwisko ………………………………………………………………..…………………………

nr ewidencyjny PESEL …………………………………

nr NIP


…………………………………

data i miejsce urodzenia ……………………………………....…………………………………………

adres stałego zameldowania

ul. ………………………………. nr domu……….  nr lokalu ……………. kod poczt. …………...... poczta …...………………………miejscowość ……………………… powiat ……………………… województwo 

……..…….…..…………
telefon domowy 
………………………….

adres e-mail 

…………………………
2. Informacje o miejscu zatrudnienia
nazwa i adres szkoły lub zakładu pracy : 

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

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

/pełna nazwa/
………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….
/dokładny adres/
3. Dane dotyczące wnioskodawcy
A. Część dotyczy nauczycieli:

zaznaczyć odpowiednie znakiem X

 stażysta 
    kontraktowy 
                   mianowany 
dyplomowany 

Forma nawiązywania stosunku pracy …………………………………………………………

Liczba realizowanych tygodniowo godzin ……………………………………………………...

Nauczane przedmioty-rodzaj prowadzonych zajęć (proszę wymienić)
………………………………………………………………………………………………….
B. Część dotycząca kadr administracji oświaty
Forma nawiązania stosunku pracy ……………………………………………………………
Stanowisko …………………………………………………………………………………….
4. Informacje o planowanym kursie doskonalącym, kursie kwalifikacyjnym/szkoleniu *

Nazwa kursu lub szkolenia ……………………………………………………………………

Nazwa szkoły/ośrodka szkoleniowego *  ……………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………

okres trwania od …………………………. do ……………………………...
Forma:

powyżej 40 h zajęć
………….
poniżej 40 h zajęć
………….
Uzasadnienie podjęcia ww. kursu/szkolenia*
…………………………………………………………………………………………………

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

Potwierdzam zatrudnienie Pana/Pani 

…………………………………………………….…………………………………………

(imię i nazwisko wnioskodawcy) 

w …………………………………………………………......................................................
(miejsce zatrudnienia)
…………………………………………………….

(podpis i pieczęć pracodawcy)
Oświadczam, że w pełni akceptuję postanowienia Regulaminu uczestnictwa w projekcie „Kadry oświaty podwyższają swoje kwalifikacje” i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu monitoringu i ewaluacji projektu, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późń. zm.).

Załączniki:

1. ………………………………………………
2. ………………………………………………
……………………………...

                 ………………………………………………

/miejscowość, data/
                                                         /podpis wnioskodawcy/
ADNOTACJE URZĘDOWE:

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

* niepotrzebne skreślić
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