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KWESTIONARIUSZ ZGŁOSZENIOWY

do udziału w prowadzeniu zajęć  
„Nowa Rola Placówek Doskonalenia”
1. Imię i nazwisko: ......................................................................................................................

2. Miejsce zatrudnienia/zajmowane stanowisko: .......................................................................
3. Dane kontaktowe: telefon.......................................................................................................
e-mail:……………………………………………………………………………….....................
4. Wykształcenie: ………………………………………………………………………………………………………
5. Dodatkowe kwalifikacje trenerskie (studia podyplomowe, kursy, szkolenia itp.): ……………….……………………………………………………………………………………………………………………………
6.  Czy posiada Pan/Pani doświadczenie w zakresie tworzenia i funkcjonowania sieci wsparcia w oświacie? (proszę zaznaczyć właściwe):  Tak       Nie 

Jeśli tak, to jakie:  ………………………………………………………………………..

7. Opis doświadczeń w prowadzeniu zajęć szkoleniowych:
	Czas realizacji 
od (m-c/rok) 
do (m-c/rok)
	Liczba zrealizowanych godzin szkoleniowych 
	Opis wykonywanych zadań oraz zakres tematyczny zajęć
	Uczestnicy zajęć 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Pana/Pani mocne strony jako osoby prowadzącej zajęcia: 
9. Cena jednostkowa za prowadzenie zajęć:
	Nazwa usługi
	stawka jednostkowa brutto (za całość przedmiotu umowy)

	Opracowanie scenariusza + prowadzenie zajęć  
	


10. Oświadczam, że łączne zaangażowanie w realizację zadań we wszystkich projektach NSRO (realizowanych np. w ramach POKL) nie przekracza 240 godzin miesięcznie:
Tak      Nie 

11. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 roku nr 109, poz. 926), na potrzeby realizacji projektu systemowego Ośrodka Rozwoju Edukacji pt. System doskonalenia nauczycieli oparty na ogólnodostępnym kompleksowym wspomaganiu szkół.:
Tak         Nie 

12. Oświadczam, że nie jestem powiązana/y z beneficjentem lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta, w tym poprzez pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa 
w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli:
Tak
 Nie

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


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

            miejscowość i data

                                                 podpis 

