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Centrum Języka i Kultury Polskiej dla Polonii i Cudzoziemców

The Polish Language and Culture Centre for Polish People from Abroad and Foreigners

PL 20-038 LUBLIN · ul. Weteranów 18 · tel (+48 81) 5332786, (+48 81) 5375425

(+48 81) 5372876, Fax: (+48 81) 5375615,  e– mail: polonia@poczta.umcs.lublin.pl

ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA
w „Warsztatach kwalifikacyjnych dla nauczycieli szkół polonijnych
 (język polski, historia i kultura Polski)”

 (08.07-28.07.2019 r.)

           (wypełnić drukowanymi literami) 
       1. Nazwisko (jak w paszporcie): 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Imiona (jak w paszporcie): 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Płeć:                      mężczyzna  □                             kobieta  □

4. Data i miejsce urodzenia:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dzień
Miesiąc
Rok
Miasto, Państwo

5. Adres zamieszkania (koniecznie z kodem pocztowym):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


e-mail: …………………………………. Fax:………………………… tel: …………………….
6.  Numer paszportu ……………………………………………………..
7. Proszę podać nazwę szkoły lub uczelni, jaką Pan(i) ukończył(a):

a) wyższe.......................................................................................................................
b) półwyższe.................................................................................................................
c) średnie......................................................................................................................
8. Czy ukończył(a) Pan(i) kursy języka polskiego? Kiedy i gdzie, przez kogo były
    organizowane? ………………………………………………………………………………..
    ………………………………………………………………………………………………….
9. Proszę podać nazwę i adres szkoły, w której Pan(i) pracuje.
        .................................................................................................................................................
        ................................................................................................................................................
10. Jakie są Pana(i) doświadczenia w nauczaniu języka polskiego?

a) dzieci od......do......lat w ...............................................................................................
b) młodzieży od......do......lat w .......................................................................................
c) inne formy....................................................................................................................
11. Proszę podać przedmioty, których Pan(i) naucza poza językiem polskim:
.......................................................................................................................................................
12. Proszę określić (zaznaczyć odpowiednią kratkę) stopień znajomości języka polskiego:
	Mówieni
Mówienie
	
	słabo
	
	średnio
	
	dobrze
	
	bardzo dobrze

	Pisanie
Pisanie
	
	słabo
	
	średnio
	
	dobrze
	
	bardzo dobrze

	
Rozumienie
	
	słabo
	
	średnio
	
	dobrze
	
	bardzo dobrze


13. Czego Pan(i) oczekuje od zajęć na warsztatach kwalifikacyjnych dla nauczycieli?
      .........................................................................................................................................................
      .........................................................................................................................................................
14. Jaką działalność poza nauczaniem języka polskiego prowadzi Pan(i) w środowisku      
      polonijnym ? ……………………………………………………………………………………..

      .......................................................................................................................................................
      .......................................................................................................................................................
      …………………………………………………………………………………………………..
15. Nazwisko i adres (telefon) osoby, którą należy powiadomić w razie nagłego wypadku:

      W kraju zamieszkania:
W Polsce:
………………………………………
…………………………………………..




      
16. Potwierdzam, że mój stan zdrowia pozwala mi na uczestniczenie w kursie.
17.  Oświadczam, że ubezpieczę się we własnym zakresie.
Podpis:   ………………………………..                               Data: …………………………..

Adnotacja placówki kierującej:

………………………………………

(imię i nazwisko)

………………………………………

(adres zamieszkania)

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Uniwersytet Marii Curie-Skłodowskiej w Lublinie z siedzibą przy Pl. M. Curie-Skłodowskiej 5, 20-031 Lublin, moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji procesu kształcenia, w celu prawidłowej realizacji procesu kształcenia, a także w celach statutowych, archiwalnych i statystycznych oraz dla zabezpieczenia ewentualnych roszczeń.

Jestem świadomy, że na podstawie art. 7 ust. 3 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych przysługuje mi prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie oraz że wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Oświadczam, że jestem również świadomy/a, iż zgodnie z art. 15-21 oraz art. 77 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych przysługuje mi prawo dostępu do moich danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wniesienia skargi do organu nadzorczego, a także prawo do przenoszenia danych. 

Moje dane mogą być przetwarzane przez Uniwersytet Marii Curie-Skłodowskiej do czasu wniesienia ewentualnego sprzeciwu, wycofania zgody lub wykonania usługi, a po tym czasie dla celów i przez okres oraz w zakresie wymaganym przepisami prawa, w celach statutowych, archiwalnych i statystycznych oraz dla zabezpieczenia ewentualnych roszczeń. Jestem świadomy/a, że podanie przeze mnie powyższych danych jest dobrowolne, choć niezbędne dla realizacji w/w celów. Przyjmuję również do wiadomości, że moje dane nie będą przedmiotem sprzedaży ani udostępniania podmiotom zewnętrznym, za wyjątkiem podmiotów i okoliczności ich ujawnienia przewidzianych przepisami prawa. 

	


Wyrażam zgodę na utrwalenie przebiegu wydarzenia oraz mojego wizerunku i jego rozpowszechnianie przez Uniwersytecie Marii Curie-Skłodowskiej dla celów dokumentacji oraz w związku z działaniami promocyjnymi, w tym marketingowymi Uniwersytetu. 

Uniwersytet wyznaczył osobę nadzorującą prawidłowość przetwarzania danych osobowych, z którą mogę skontaktować się pod adresem: abi@umcs.lublin.pl 

…………………………………………………………………..

(data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)
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