SKIEROWANIE

na turnus doksztatcania teoretycznego mtodocianych pracownikéw
w zakresie danego zawodu szkolnictwa branzowego | stopnia
do

CENTRUM KSZTALCENIA ZAWODOWEGO W SWlDNlCY
58-105 Swidnica, ul. Gen. Wiadystawa Sikorskiego 41
tel.ffax. (074) 852 40 76

miejscowos¢, data

pieczatka szkoty/placowki kierujacej

Nazwisko i imie/imiona ucznia:

PESEL:

nazwa zawodu symbol
Zawod (nazwa i symbol cyfrowy):

L | stopien Il stopien Il stopien
Stopien kursu (wiasciwy zaznaczyé X):

Termin Kursu (dzien — miesigc — rok):

Dane ptatnika (za zajecia dydaktyczne)

Dane adresowe i kontaktowe ucznia i jego rodzicéw/prawnych opiekundw (niezbedne w organizacji kursu).

ulica, numer domu, numer mieszkania, kod pocztowy, miejscowos$é

Adres zamieszkania ucznia:

Adres e-mailowy ucznia:

Imiona i nazwisko rodzicow/
prawnych opiekunow:

Kontakt do rodzicéw/ prawnych
opiekunow:

pieczatka i podpis osoby kierujacej



