
Świętokrzyskie Centrum 
Doskonalenia Nauczycieli w Kielcach 
ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 42 
25-431 Kielce 
tel. 41 362 45 48; e-mail: scdn@scdn.pl 

 

Załącznik nr 3 do Regulaminu 

Protokół z rekrutacji Nauczycieli do Projektu 
Przedszkolne Inkubatory Świętokrzyskiej 

Dwujęzyczności  
Nazwa placówki: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres placówki: ………………………………………………………………………………………………………….……………. 

 

Skład Komisji Rekrutacyjnej: 

1. ………………………………………………………… - przewodnicząca/-y Komisji 

2. ………………………………………………………… - członek Komisji 

Data posiedzenia Komisji Rekrutacyjnej: …………………………………………………….. 

Liczba zgłoszeń przyjętych w placówce w terminie od ……………… do ………………… 

Liczba formularzy, które spełniły wymogi formalne:1………………………………………… 

Liczba zgłoszeń, które spełniły kryteria merytoryczne określone w 

Regulaminie rekrutacji nauczycielek/nauczycieli do projektu Przedszkolne 

Inkubatory Świętokrzyskiej Dwujęzyczności: …………………………………………………………… 

Liczba zgłoszeń odrzuconych przez Komisję Rekrutacyjną na terenie 

Placówki: ……………………………..…… 

Lista Nauczycieli zakwalifikowanych do udziału w Projekcie 

Lp. Imię i nazwisko 
nauczycielki/nauczyciela 

Miejsce pracy 

1.    

2.    

 

 
1 Data wpływu 



Świętokrzyskie Centrum 
Doskonalenia Nauczycieli w Kielcach 
ul. Marszałka Józefa Piłsudskiego 42 
25-431 Kielce 
tel. 41 362 45 48; e-mail: scdn@scdn.pl 

 

Lista rezerwowa Nauczycieli zakwalifikowanych do udziału w 
Projekcie 

Lp. Imię i nazwisko 
nauczycielki/nauczyciela 

Miejsce pracy 

1.    

2.    

3.    

4.    

 

Podpisy komisji rekrutacyjnej na terenie Placówki 

 

Podpis przewodniczącego komisji:   ………………………………………………………………………………… 

 

Podpis członka komisji:  ……………………………………………………………………………………………………………… 

   

 

……………………………………………………………… 
(miejscowość, data) 

…………………………………………………………..………………………………… 
(pieczęć i podpis dyrektora placówki) 

 

 

Akceptacja zrekrutowanych Nauczycieli przez Świętokrzyskie Centrum Doskonalenia 
Nauczycieli w Kielcach: 

 

 

……………………………………………………………… 
(miejscowość, data) 

…………………………………………………………..………………………………… 
(podpis dyrektora ŚCDN) 

 


