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      Do karty zał ączam :  

- odpis lub ksero dyplomu zgodnego z kwalifikacjami  /poświadczone za zgodność  
z oryginałem/  

- kserokopię dowodu osobistego 
- poświadczenie zatrudnienia w szkole/placówce oświatowej 

  
Zobowiązuję się do uiszczenia czesnego za kurs w wysokości i w terminach uzgodnionych                  

z organizatorem kursu. 
WyraŜam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb organizatora zgodnie            

z ustawą o ochronie danych osobowych z dn. 29 sierpnia 1997 r.( Dz. U. Nr 133 poz. 883) wraz                     
z późniejszymi zmianami. 
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