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	FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA SZKOLENIE

	Tytuł szkolenia:
	

	[bookmark: _Hlk210738528]„Kompetencje cyfrowe skarbników związkowych”


	
Miejsce / termin (należy wybrać maksymalnie 4 z poniżej podanych terminów)

[bookmark: _GoBack]  Długopole Zdrój 20-22 kwietnia 2026
  Długopole Zdrój 22-24 kwietnia 2026
  Wałbrzych 18-20 maja 2026
  Zakopane 15-17 czerwca 2026
  Zakopane 17-19 czerwca 2026
  Kłodzko 06-08 lipca 2026
  Kłodzko 08-10 lipca 2026
  Wrocław 9-11 września 2026
  Kielce 30 września – 02 października 2026
  Warszawa 5-7 października 2026
  Poznań 4-6.11.2026
  Kraków 2-4.12.2026
  Gdańsk 12-15 stycznia 2027

Zakwalifikowanie Kandydata/tki na dany termin zależeć będzie od uzyskanego wyniku testu poziomującego.

	

	Nazwa i nr Organizacji Zakładowej/Organizacji Międzyzakładowej:

	

	

	Liczebność Organizacji Zakładowej/Organizacji Międzyzakładowej:

	Przynależność do Zarządu Regionu/Krajowego Sekretariatu Branżowego (nazwa):

	

	Numer elektronicznej legitymacji związkowej:

	Imię i nazwisko:

	PESEL:

	adres e-mail:

	nr telefonu:



	Czy pełnisz funkcje skarbnika związkowego?

	
TAK

	
NIE

	Czy posiadasz własne, aktywne konto e-mail na google (gmail)?

	
TAK

	
NIE

	Czy korzystasz z tego konta?
	TAK
	NIE

	Jeśli NIE to czy jesteś skłonny/skłonna do założenia konta?
	TAK
	NIE




KORZYSTANIE Z NOCLEGÓW

Tylko dla uczestników, którzy posiadają miejsce zamieszkania poza miejscem szkolenia oraz jest ono oddalone o więcej niż 50 km drogą publiczną.


	[bookmark: _Hlk203641124]Czy będzie Pan/Pani korzystał/korzystała z noclegu podczas szkolenia?

	
TAK

	
NIE




Informuję, że moje miejsce zamieszkania to …………………………………………….  i jest oddalone od miejsca szkolenia powyżej 50 km drogą publiczną.








SZCZEGÓLNE POTRZEBY W ZWIĄZKU Z EWENTUALNYM UDZIAŁEM W SZKOLENIU


	
1. Jestem osobą z niepełnosprawnością
	
TAK

Zgłaszam następujące potrzeby:







	
NIE

	2. Specjalne potrzeby żywieniowe
	TAK

Jeśli TAK, zgłaszam potrzebę diety:

· Wegetariańskiej
· Bezglutenowej
· Wegańskiej
· Innej

Jakiej: …………………………………….



	NIE





…………………………………………………………………………….
data, czytelny podpis osoby zgłaszającej się na szkolenie
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