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________________________________________________________________________


ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W SZKOLENIU
Niniejszym zgłaszam udział w szkoleniu:

	Tytuł szkolenia
	

	Trener
	

	Miejsce

	

	Data
	


Potwierdzam swoje uczestnictwo w szkoleniu:

	Instytucja


	Telefon 



	Adres do korespondencji


	Faks



	Imię i Nazwisko


	E-mail




Jak ocenia Pan(i) swoją wiedzę z proponowanego zakresu szkolenia:

 FORMCHECKBOX 
  Podstawowy

 FORMCHECKBOX 
  Średni (krótki opis) ……………………………………………………………………

 FORMCHECKBOX 
  Zaawansowany (krótki opis)…………………………………………………………..

Rodzaj beneficjenta: (JST, jednostka budżetowa, podmiot ekonomii społecznej, podmiot prowadzonej działalności gospodarczej itp.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

Informacja dotycząca specjalnych potrzeb w zakresie dostosowania sali/materiałów szkoleniowych pod kątem osób z niepełnosprawnościami
 FORMCHECKBOX 
 tak

 FORMCHECKBOX 
 nie

W jakim zakresie:

…………………………………………………………………………………………………………….
W przypadku pytań prosimy kontaktować się z Bożeną Rudną pod numerem telefonu 77 44 16 462
Prosimy o wypełnienie zgłoszenia DRUKOWANYMI LITERAMI i przesłanie najpóźniej na 3 dni kalendarzowe przed rozpoczęciem szkolenia na adres  e-mail: b.rudna@wup.opole.pl
	Podpis 
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