pieczęć   placówki                                                                                                                       miejscowość i data
SKIEROWANIE / ZGŁOSZENIE
 kandydata na   PODYPLOMOWE STUDIUM POMOCY PSYCHOLOGICZNEJ  i  SOCJOTERAPII   ………………….
1. Imię i nazwisko........................................................................................................................................................................
2.Data i miejsce urodzenia ..........................................................................................................................................................
3.Adres domowy, tel., e-mail.................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………...

4.Nazwa ukończonej uczelni /szkoły/...........................................................................................................................................

5.Posiadane kwalifikacje pedagogiczne........................................................................................................................................
6.Specjalność wyuczona................................................................................................................................................................
7.Stopień awansu zawodowego......................................................................................................................................................
8.Funkcja /przedmiot nauczany/ .....................................................................................................................................................
9.Miejsce pracy , tel., e-mail     .......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………......
10.Staż pracy  ..................................................................................................................................................................................
11.Doświadczenia związane z przedmiotem Studium / treningi, warsztaty, które się prowadzi lub w których się uczestniczyło

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
12.Motywy /cele/ uczestnictwa ……………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

13.Plan praktykowania /miejsce ,odbiorcy/ …………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
14. Zgoda dyrektora placówki  /ew. uzasadnienie/ ……………………………………………………………………………………

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach wewnętrznych przez Collegium Verum w W-wie, zgodnie z przepisami ustawy z 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. ( Dz.U.97 Nr 133 poz. 883 ). 
podpis i pieczęć dyrektora

podpis kandydata                                                                                            

Proszę wybrać właściwe: 
proszę o zajęcia tylko w tygodniu (pon-pt)/ mogę odbywać zajęcia w tygodniu oraz w weekendy/dostosuję się
