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................................................, dnia ......................... 200.... r.

........................................

 (pieczęć zakładu pracy)

NIP ................................
...............................................................................

                                                                                              (pieczęć oddziału dydaktycznego KCEA)

KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA KURSU


Niniejszym zgłaszamy kandydata na kurs kancelaryjno-archiwalny I, II*) stopnia , organizowany przez Krajowe Centrum Edukacji Archiwalnej Stowarzyszenia Archiwistów Polskich, Oddział w ................................................., w semestrze wiosennym, jesiennym*) 200....r.

Imię i nazwisko kandydata ...........................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ..............................................................................................................

Wykształcenie ..............................................................................................................................

Stanowisko służbowe....................................................................................................................

Dokładna nazwa i adres zakładu pracy ........................................................................................

Telefon kontaktowy......................... .............................................................................................
E-mail............................................................................................................................................
Równocześnie w terminie do egzaminu kursowego zobowiązujemy się przelać na konto Stowarzyszenia Archiwistów Polskich, BRE Bank S.A ul. Królewska 14 Warszawa
nr 93 1140 1010 0000 5190 3500 1001
z dopiskiem „kurs archiwalny Oddział .............”,
opłatę uczestnictwa w wysokości ......................... zł za kurs I, II *) stopnia
           


     ...............................................


    








       Uczestnik 
Oświadczamy że ułatwimy wyżej wymienionemu kandydatowi naukę na kursie przez delegowanie na wszystkie zajęcia przewidziane rozkładem zajęć kursu. **)
...............................................

Kierownik zakładu pracy
**)  niepotrzebne skreślić

**) dotyczy zakładu pracy
Administratorem, ww. danych osobowych jest Stowarzyszenie Archiwistów Polskich, ul. Bonifraterska 6/21, 00-213 Warszawa. Dane wykorzystane będą do realizacji organizacji kursów, seminariów, konferencji i sympozjów. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do zarejestrowania i obsługi uczestnika. Udostępnianie danych innym podmiotom nie jest przewidywane. Osobie, której dotyczą dane, przysługuje prawo dostępu do treści tych danych i ich poprawienia. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Archiwistów Polskich w zakresie organizacji kursów, seminariów, konferencji i sympozjów.


