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__________

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

„AKADEMIA EDUKACJI OBYWATELSKIEJ” 

Dom Spotkań im. Angelusa Silesiusa we Wrocławiu.

14-18.11.2011 oraz 12-16.12.2011
TERMIN SKŁADANIA ZGŁOSZEŃ: 06.11.2011 (niedziela). 

Zgłoszenia należy przesyłać drogą elektroniczną na adres anna.jamroz@silesius.org.pl, faxem: 71 797 59 54 lub pocztą tradycyjną na adres: Dom Spotkań im.Angelusa Silesiusa, ul.Stysia 16 a, 53-526 Wrocław.
	

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Kontakt
	Adres korespondencyjny
	

	
	Województwo
	

	
	Telefon
	

	
	E-mail
	

	

	Organizacja/ szkoła/ grupa nieformalna
	

	Dane kontaktowe 
	

	Osoba delegująca 

(jeśli dotyczy)
	

	Sprawowana funkcja osoby aplikującej
	

	

	Przebyte kursy /szkolenia w zakresie edukacji pozaformalnej oraz /lub edukacji obywatelskiej
	

	Proszę opisać swoje doświadczenie w zakresie edukacji pozaformalnej oraz /lub edukacji obywatelskiej
	

	Proszę opisać swoją motywację do udziału w projekcie
	Oczekiwania zawodowe
	

	
	Oczekiwania osobiste
	

	
	Plany wykorzystania nabytych doświadczeń 
	

	

	Czy będzie Pan/Pani korzystał/a z noclegów
	 FORMCHECKBOX 
tak

 FORMCHECKBOX 
nie



	Czy stosuje Pan/Pani dietę wegetariańską?


	 FORMCHECKBOX 
tak

 FORMCHECKBOX 
nie




	Czy ma Pan/Pani ograniczenia sprawnościowe (np. zdrowotne, związane z poruszeniem się) lub potrzeby?


	 FORMCHECKBOX 
tak

 FORMCHECKBOX 
nie

jeśli tak, proszę podać jakie? 



	Osoba kontaktowa w razie wypadku
	Imię i nazwisko
	

	
	Telefon
	

	
	E-mail
	

	Proszę o informację, skąd dowiedział(a) się Pan/Pani o szkoleniu?
	


1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacyjnych na szkolenie, oraz umieszczenie danych w bazie organizacji Domu Spotkań im. Angelusa Silesiusa zgodnie z wymogami Ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. Dz.U. nr 133, poz. 883 i oświadczam, że został(a)em poinformowany o przysługującym mi prawie wglądu do swych danych oraz ich poprawiania.

2. Znam warunki finansowe udziału w projekcie oraz deklaruję udział we wszystkich warsztatach w ramach projektu.
Imię i nazwisko:

Miejscowość i data:
PAGE  
2
Projekt współfinansowany jest przez
Urząd Marszałkowski Województwa Dolnośląskiego

