Formularz rekrutacyjny
Kurs: Bilans zasobów
Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………
Miejsce pracy (szkoła): ………………………………………………………………………………….......
Telefon kontaktowy:………………………………………………………………………………………..
Pełniona funkcja w szkole/stanowisko:  ………………………………………………………….
Doświadczenie - proszę podać jak długo pracuje pan/pani w szkole jako doradca zawodowy / koordynator WSDZ …..............
Jak długo jest pan/pani realizatorem programu KSDZ w swojej szkole: …………………………………………………………………………………………
Zapoznałem/ -am się z planem, zasadami i warunkami ukończenia kursu: ………
Twoje oczekiwania co do tego kursu:
 …................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prosimy wypełniony formularz odesłać na adres mailowy KSDZ: ksdz.kontakt@gmail.com
