…………………………………….




……..…………………..  

pieczęć Komisji Zakładowej






miejscowość   data

FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY

Rodzaj szkolenia i termin ..........................................................................................................

Imię: ………………………………………….…………………………………………………

Nazwisko: ………………………………………………………………………………………

/panieńskie/

PESEL: ……………………………………………    nr ewid. KZ   ……………………..…..

pełniona funkcja związkowa: …………………………………………………………………...

tel. prywatny: …………………………………………………………………………………...

    /kontaktowy/

odbyte szkolenia: ……………………………………………………………………………….

       /rodzaj, termin/

Nazwa organizacji: …………………………………………………………………………...

Adres: ……………………………………………………….. tel/fax: ………………………..

* Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przesłanym CV dla potrzeb niezbędnych w procesie rekrutacji, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.Nr. 133 poz.883)








W imieniu organizacji związkowej








………….………………………..








            podpis osoby upoważnionej

Informacja dla uczestników szkolenia:

1. Prosimy o wypełnienie i przesłanie do sekretariatu ogólnego Zarządu Regionu Śląsko-Dąbrowskiego NSZZ Solidarność nr. fax  (32) 253-78-00 lub pocztą na adres: 40-286 Katowice, ul. Floriana 7,  w terminie co najmniej 14 dni przed terminem rozpoczęcia szkolenia.

2. Wszelkie informacje dot. szkoleń,  można uzyskać pod nr. tel. (32) 353-84-25 wew. 228 lub na str. internetowej Z.R.:  www.solidarnosckatowice.pl,   podstrona „Szkolenia związkowe”

