Zatacznik Nr 4

do "Zasad, trybu i terminéw przyznawania
dofinansowania na doskonalenie zawodowe
nauczycielom zatrudnionym w szkotach i placowkach
oswiatowych prowadzonych przez Powiat Wolominski

n

........................ ,dnia
IMIE T INAZWISKO ..ottt ettt ebe bbbt sebetes enbens
ADRES ZAMIESZKANIA (kod, miejSCOWOSE, ULCA) ....c.evrveveeiriieiieirieie e
NUMER TELEFONU.......ooiiiiitiiitieieeete ettt sttt st
STAROSTA WOLOMINSKI

WNIOSEK DYREKTORA

O WYRAZENIE ZGODY NA PODJECIE DOKSZTALCANIA LUB DOSKONALENIA

Na podstawie Uchwaty Nr ....... Zarzadu Powiatu Wotominskiego z dnia .............. W sprawie
planu dofinansowania form doskonalenia zawodowego nauczycieli oraz ustalenia maksymalnej
kwoty dofinansowania oplat w 2021 r. za ksztalcenie nauczycieli zatrudnionych w szkotach
i placowkach prowadzonych przez Powiat Wolominski, sktadam wniosek o wyrazenie zgody na
podjecie przez mnie formy doksztatcania/doskonalenia*/udziat w formie doskonalenia, ktore zostanie
sfinansowane ze §rodkow na doskonalenie zawodowe zabezpieczone w budzecie szkoty /*nie
wymaga naktadow finansowych.

1. Informacje o formie ksztalcenia:

a) nazwa, adres uczelni/zaktadu ksztalcenia nauczycieli:

D) KIBIUNBK: ..o
C) €ZAS tIWANIA KSZEATCEIAL ......oovvooroeie sttt
d) 10k StUdIOW/KUTSU ......coooooii s y SEBIMBSE ..o .
e) rodzaj studiow - zawodowe, magisterskie, podyplomowe, doktoranckie*

lub rodzaj kursu kwalifikacyjnego (NAZWA) ...
T) KOSzt SEMESLIU NAUKI .......coooooivrevrrrcrrccer e zt catkowity koszt nauki.........ccooorvercrcrsncniinen zt

g) wysoko$¢ otrzymanego dofinansowania w poprzednich latach akademickich:

W roku akademiCKim .......cccees s zt
W roku akademickim ......cccoce s zt
h) wnioskowana kwota 0 dOfINANSOWANIE s zt

2. Informacja o formie doskonalenia:



TEMALYKA: ... ovieiieeieiieteetee ettt ettt et et e e te e bt esb e teeteebeess e seessesseebeeseessasseaseeseess e se s e eseessessees s e eEeeEeeneeneeeeenneenee e
TRIIMAIL . . ettt et e h ettt et e et e bt e su e e e a et ea bt eeeea bt e eh e e AR e e R e e AR et eR e oA Rt oA R e e e e Re e et e b e e nbe e nre e reere s
Organizator szkolenia (Kursu, WarSZtatOwW 1ED.): .. ...ooouiiierieiie ettt ettt et e st steetesete s sre e e e sreesnee s
IMII@JSCR: . . . ettt et ettt ettt et et e st e st h ekt e s e e b e e R bt oAt e R e e AR £ 41 h e e AR E e AR e R e e R e e AR e e AR £ e AR e e AR R e R oA Rt e R e e R e e eR e Rt e ReenReene e nneennes

e 12 R , pokrycie $rodkOw z § .......cccooiiiiiiininnn.

3. Miejsce zatrudnienia (nazwa i adres placowki):

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgromadzonych we wniosku dla celéw
zwiazanych z przyznaniem Swiadczen zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

(data i podpis dyrektora)

(podpis dyrektora)

* - odpowiednie podkreslic.

DECYZJA STAROSTY WOLOMINSKIEGO

miejscowos¢, data podpis Starosty



