	ZGŁOSZENIE PLACÓWKI OŚWIATOWEJ

na doskonalenie zawodowe w ramach wspomagania
Zakres wspomagania ( do wyboru ):
□ diagnoza

□ szkolenie

□ ewaluacja

Temat szkolenia (jeśli został wybrany przez placówkę):
……………………………………………………………………
Liczba uczestników: ……. ……            Liczba godzin: 5
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za organizację szkolenia 
z ramienia placówki ………………………............................................
Dane do faktury: 
Nabywca: …………………………………………………........
Kod pocztowy …………… Miejscowość …………………….. 
Ulica ………………………………
Telefon ..................................... NIP …………………………….. 
Odbiorca: ………………………………………………………….
Kod pocztowy …………… Miejscowość …………………….. ..
Ulica ………………………………

Telefon ..................................... NIP …………………………….. 
                                                                    …………………………
                                                                         Podpis dyrektora placówki

....................................................                              …………………..
Pieczątka placówki oświatowej                                      Data


	


