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Miejsce zatrudnienia:
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(ulica, nr domu, nr mieszkania) (telefon) (e-mail)
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(pieczel i podpis dyrektora)™
* dotyczy tylko grantow

Oswiadczenie kandydata:

1. Zgadzam si¢ na uzycie moich danych osobowych w celu stworzenia bazy danych W-M ODN w Olsztynie. Dane te sa objete
ochrong i nie beda udostgpniane osobom trzecim.

2. Zoboiazujg sig do pokrycia kosztow szkolenia.

(data i podpis)

Czytelnie wypetniony formularz prosimy przestaé pod adres organizatora:

W-M ODN w Olsztynie, 10-447 Olsztyn, ul. Glowackiego 17 tel. (89) 522-85-00, fax (89) 522-85-25 lub
Filia W-M ODN w Elku, 19-300 EXk, ul. Kosciuszki 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



