ZAMOWIENIE SZKOLENIA

RADY PEDAGOGICZNEJ

1. Tematyka 1 rOdza) TOIMY: oottt nn s
2. Imig i nazwisko prowadzacego SZKOIBNIE: .......ccoiiiiiiiii e
3. Adresat formy (rada pedagogiczna, zespol przedmiotOWY): ..c.ccovveveieerierieriieiieerieere et e ere e e e esseennes
4. Liczba godzin dydaktyCznyCh SZKOIENIA: .......ceciiiiiiiieiiis e

5. MIiejSCe 1 tEIMIN SZKOIBMIA: ......eeiiitiiiieiet ettt ettt bbbt
6. Rachunek wystawi¢ na (podaé petna nazwe i tel. ptatnika, w tym nr NIP) ..o
7. INTOrMAC)E AOUAIKOWE: ......oiiiiieieiiei ettt b bbbt b e bbbttt nb et be e

Szkota/Placéwka jest zobowiazana do przekazania na konto Warminsko-Mazurskiego Osrodka
Doskonalenia Nauczycieli w Olsztynie kosztéw szkolenia.

(miejscowos¢, dnia) (pieczed i podpis dyrektora)

Czytelnie wypetniony formularz prosimy przestaé pod adres organizatora:

W-M ODN w Olsztynie, 10-447 Olsztyn, ul. Glowackiego 17 tel. tel. (89) 522-85-00, fax (89) 522-85-25
lub Filia W-M ODN w Etku, 19-300 Etk, ul. Ko$ciuszki 25 tel. (87) 621-78-13

e-mail: wmodn@wmaodn.olsztyn.pl

www.wmodn.olsztyn.pl

nr konta bankowego: 59 11602202 0000 0000 3236 2822



