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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA WARSZTATY

	DANE OSOBOWE KANDYDATA



	 Imię i Nazwisko
	

	 Data urodzenia
	

	 Adres do korespondencji
	

	 Numer telefonu
	

	 E-mail
	

	 Wykształcenie
	

	 Doświadczenie zawodowe
	

	Ukończone kursy i szkolenia zawodowe

	

	Rodzaj i stopień niepełnosprawności

	

	Czy niezbędna jest pomoc asystenta wpisz odpowiednio TAK/NIE
	

	Czy potrzebny dowóz na szkolenia wpisz odpowiednio TAK/NIE
	


PRZEDSIĘBIORCZOŚCI
Pytania prosimy kierować pod: 

· numer telefonu: 0*22 831 85 82; faks: 0*22 831 85 82 wew. 24
· e-mailowo: igor.lutomirski@niepelnosprawni.pl
· adres: Centrum Integracja; ul. Dzielna 1, 00-162 Warszawa


Zgłoszenie aplikacji nie jest równoznaczne z zakwalifikowaniem się na szkolenie.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (jednolity tekst Dz. U. Nr 101 poz. 926 z 2002 r.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutacji, realizacji, monitorowania i ewaluacji przez Stowarzyszenie Przyjaciół Integracji z siedzibą: ul. Dzielna 1,  00-162 Warszawa.

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

Podpis Kandydata
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PORTAL DLA OSGB NIEPEENOSPRAWNYCH







