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tel. +48 22 562 35 00

WYZSZA SZKOLA tel./fax +48 22 562 35 08

INZYNIERII 1 ZDROWIA rekrutacja@wsilz.pl
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AKADEMIA WIEDZY O ZDROWIU
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
NAZWA T ADRES SZKOL Y .o e e e e e e
OPIEKUN S ZIK O LN Y i e e e e e e e e e e e
(imi¢ 1 nazwisko)
adres e-mail opiekuna szkolnego telefon kontaktowy opiekuna szkolnego
Lista wbranych lekcji online [nie wigcej niz 2]:
TYTUL LEKCJI PRZEWIDYWANA LICZBA UCZNIOW*

*Nie wigcej niz 40 0sob.
Lista wybranych warsztatéw stacjonarnych [obligatoryjnie nalezy wybraé¢ 2]:

TYTUL. WARSZTATU PRZEWIDYWANA LICZBA UCZNIOW**

**Nie wigcej niz 36 0sob.

Oséwiadczam, ze posiadam zgody Rodzicow/ Opickunéw Prawnych zgtoszonych Uczestnikowna udziat w Akademii Wiedzy o Zdrowiu oraz
zgody Rodzicow/ Opiekundéw Prawnych na przetwarzane danych osobowych ich podopiecznych na potrzeby niniejszego projektu.

Piecze¢ szkoly Podpis Opiekuna Szkolnego




