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Проект виконується за фінaнсової підтримки Міністерства Закордонних Справ РП 

у межах програми закордонної допомоги у 2013 р.

Анкета учасника проекту
«ШКІЛЬНА АКАДЕМІЯ ПІДПРИЄМНИЦТВА»
ЗАПОВНЮЄ КЕРІВНИК УЧАСНИКА
Назва інституції: ______________________________________________________________
Адреса: ______________________________________________________________________
Індекс: ____________  Місто: ____________________
Область:_______________________
Тел.: (_____) ______
_____ Факс: (_____) ___________
e-mail: ________________________
Можливість забезпечити проживанням учасників проекту (23 особи х 4 дні) із іншої області за кошт інституту (на участь у проекті не впливає)
ТАК __________________     НІ __________________

Рекомендую до участі у проекті «ШКІЛЬНА АКАДЕМІЯ ПІДПРИЄМНИЦТВА» 
Ім’я та прізвище: 
1. Працівник, котрий відповідає за методичний супровід вчителів економіки -

______________________________________________
2. Працівник, котрий відповідає за методичний супровід шкільних психологів -

______________________________________________
3. Працівник, котрий відповідає за ІКТ (зокрема дистанційну освіту) -

______________________________________________
Рекомендація:

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

(Дата)





(Підпис і печатка керівника)                                                     

ЗАПОВНЮЄ УЧАСНИК 
Працівник, котрий відповідає за методичний супровід вчителів економіки 
Особисті дані
1. Ім’я та прізвище: ________________________________________
2. Дата  народження: _______________________________________
3.
Освіта: ____________________
4.
Вищий навчальний заклад(и): ___________________________________________ 
5.
Посада: _________________________________________________________________
6.
Контактні дані (з кодом міста): 
службовий телефон: (_______) _____________, 
мобільний телефон: ______________________
e-mail:  
7.
Адреса проживання (поштовий індекс, місто, район, вулиця, номер будинку): 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Досвід
1. Участь у формах навчання, що надають підготовку до роботи з дорослими:

	Назва програми
	Кількість годин
	Зміст (модулі)
	Організатор (назва навчального закладу)

	
	
	
	

	
	
	
	


2.
Досвід у проведенні майстер-класів: 


	Назва курсу
	Кількість годин проведених майстер-класів
	Цільова група
	Примітки

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Досвід у розробці програм професійного вдосконалення вчителів:

	Назва програми
	Кількість годин
	Цільова група
	Кількість учасників курсу

	
	
	
	

	
	
	
	


Поясніть будь ласка, чому Ви зацікавлені брати участь у проекті
Погоджуюсь з тим, що Центр Розвитку Освіти у Варшаві нагромадить і використає мої напрацювання в рамках проекту «Шкільна академія підприємництва», відповідно до Розпорядження від 29.08.1997 р. – Dz. U. Nr 133– про охорону особистих даних польського законодавства.
................................................................                 ............................................................................


Дата

  Підпис учасника
ЗАПОВНЮЄ УЧАСНИК 

Працівник, котрий відповідає за методичний супровід шкільних психологів
Особисті дані
3. Ім’я та прізвище: ________________________________________
4. Дата  народження: _______________________________________
3.
Освіта: ____________________
4.
Вищий навчальний заклад(и): ___________________________________________ 
5.
Посада: _________________________________________________________________
6.
Контактні дані (з кодом міста): 

службовий телефон: (_______) _____________, 
мобільний телефон: ______________________
e-mail:  
7.
Адреса проживання (поштовий індекс, місто, район, вулиця, номер будинку): 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Досвід

2. Участь у формах навчання, що надають підготовку до роботи з дорослими:

	Назва програми
	Кількість годин
	Зміст (модулі)
	Організатор (назва навчального закладу)

	
	
	
	

	
	
	
	


2.
Досвід у проведенні майстер-класів: 


	Назва курсу
	Кількість годин проведених майстер-класів
	Цільова група
	Примітки

	
	
	
	

	
	
	
	


4. Досвід у розробці програм професійного вдосконалення вчителів:

	Назва програми
	Кількість годин
	Цільова група
	Кількість учасників курсу

	
	
	
	

	
	
	
	


Поясніть будь ласка, чому Ви зацікавлені брати участь у проекті
Погоджуюсь з тим, що Центр Розвитку Освіти у Варшаві нагромадить і використає мої напрацювання в рамках проекту «Шкільна академія підприємництва», відповідно до Розпорядження від 29.08.1997 р. – Dz. U. Nr 133– про охорону особистих даних польського законодавства.
................................................................                 ............................................................................


Дата

Підпис учасника
ЗАПОВНЮЄ УЧАСНИК 

Працівник, котрий відповідає за ІКТ 

Особисті дані
5. Ім’я та прізвище: ________________________________________
6. Дата  народження: _______________________________________
3.
Освіта: ____________________
4.
Вищий навчальний заклад(и): ___________________________________________ 
5.
Посада: _________________________________________________________________
6.
Контактні дані (з кодом міста): 

службовий телефон: (_______) _____________, 
мобільний телефон: ______________________
e-mail:  
7.
Адреса проживання (поштовий індекс, місто, район, вулиця, номер будинку): 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Досвід

3. Участь у формах навчання, що надають підготовку до роботи з дорослими:

	Назва програми
	Кількість годин
	Зміст (модулі)
	Організатор (назва навчального закладу)

	
	
	
	

	
	
	
	


2.
Досвід у проведенні майстер-класів: 


	Назва курсу
	Кількість годин проведених майстер-класів
	Цільова група
	Примітки

	
	
	
	

	
	
	
	


5. Досвід у розробці програм професійного вдосконалення вчителів:

	Назва програми
	Кількість годин
	Цільова група
	Кількість учасників курсу

	
	
	
	

	
	
	
	


Поясніть будь ласка, чому Ви зацікавлені брати участь у проекті
Погоджуюсь з тим, що Центр Розвитку Освіти у Варшаві нагромадить і використає мої напрацювання в рамках проекту «Шкільна академія підприємництва», відповідно до Розпорядження від 29.08.1997 р. – Dz. U. Nr 133– про охорону особистих даних польського законодавства.
................................................................                 ............................................................................


Дата

Підпис учасника
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