PRACOWNIA EDUKACJI SIEDZIBA BIURA

INSTYTUT STUDIOW EDUKACYJNYCH ADRES DO KORESPONDENCJI
10-718 Olsztyn, ul. Prof. Bohdana Wilamowskiego 10 ul. Wyszyskiego 5B, p.101, 10-457 Olsztyn
NIP 739-121-58-65, Regon 511365565 tel. (89) 542 62 68; 513 017 019

pracownia.edukacji@wp.pl
www.peise.com.pl

ANKIETA REKRUTACYJNA *
ZGLOSZENIE KANDYDATA NA KURS INSTRUKTORA SPORTU

CZESC OGOLNA
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Adres zamieszkania: ~  ............... S et eeeetteeeetuaom————eeetaeeeetaeeeetaeeeetreerateerennaaaares
(kod pocztowy) (poczta)
UTITIR (mlelscow&c)(unca)(nrdomu)(nrmleSZkama)
(oot ) ettt ettt ettt
(telefon domowy) (telefon komorkowy)
Adres do korespondenciji: ............... ettt eeeaeeeeaeees———— e etaaeetaaeeeeee e eraa ettt rr.ra,
(kod pocztowy) (poczta)

e (mlejscowm)(u“(:a)(nrdomu)(mmleSZkama)
E-mail: e NIP: e
Seriainr i
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(wyuczony) (wykonywany)
Nazwa i adres zakiadu pracy/KIUDU: ..

(data) (podpis kandydata)



ZASWIADCZENIE LEKARSKIE **:

Na podstawie badalekarskich Z&VIAACZAMZE .........uuiiiiiii i

maze uczestniczyw Kursie INStrUKtOra SPOITU.......coooveiiiiiiiieeeeeiiiiii e e e e e eeeeeeens

(miejscowdc¢ i data) (podpis i piecatka lekarza)

ZOBOWI AZANIE FINANSOWE:

Niniejszym zobowruj sie, przy skiadaniu dokumentéw do wptaty wpisoweg
w wysokeéci 100 zi, ktére nie podlega zwrotowi i wliczonstjev cer kursu oraz wniesieni
w wyznaczonym terminie/ach wymaganych optat

(podpis kandydata)

Zgodnie z ustagvz dn. 29.08.97r. o Ochronie Danych Osobowych Det. br 133 poz. 883, wyiarn
dobrowoly zgod na przetwarzanie moich danych osobowych dla pbtmizigdnych do realizacji proest
rekrutacji i selekcji przez PracownEdukaciji; Instytut Studiéw Edukacyjnych z sie@zibOlsztynie, przy ul. Prof.
Wilamowskiego 10. Przystuguje mi prawo gefyl oraz prawo poprawiania moich danych osobowych.

(miejscowd¢ i data) (podpis kandydata)
WNIOSEK O UBEZPIECZENIE ***:

......................................................................... zwracam si z prabg o0 ubezpieczenie mnie
(imie i nazwisko kandydata)

okres trwania kursu instruktorskiego. Jednagcze deklarug, ze poniog wszelkie koszty zyaane
z ubezpieczeniem NNW (Ngosttw Nieszezliwych Wypadkdow).

(miejscowdc¢ i data) (podpis kandydata)

* Do ankiety nalezy dofaczy¢ nastepujace zahczniki:

kserokop¢ dokumentu potwierdzagego poziom wyksztatcenia (np. kserokopiiadectwa dojrzakzi,
dyplomu ukaczenia szkoly wiszej);

kserokopia dowodu osobistego;

kserokop¢ aktualnejPOLISY NNW

aktualne zéwiadczenie lekarskie

potwierdzenie wptaty wpisowego w wysako 100zt

=

arwbn

** Orzeczenie, piecatka i podpis lekarza (sportowego lub I-go kontaktu)sa niezlgdne i stanovd podstaw
przyjecia na kurs instruktora rekreacji ruchowijonorowane g rowniez: zawiadczenie lekarskie na agmym
druku, ksero aktualnych bafléekarskich z pracy (dotyczy tylko nauczycieli wgetania fizycznegplub aktualna
ksiagzeczka zdrowia sportowca. Bez spetnienia wymienibny@arunkéw ANKIETA REKRUTACYJNA JEST
NIEWAZNA!

*** Ubezpieczenie NNW -W przypadku nie posiadania ubezpieczenia NNWalgzy wypetnic i podpisa wniosek o
ubezpieczenie na czas udziatu w kursie (koszt uibezenia ponosi uczestnik kursu).
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