ZGŁOSZENIE UDZIAŁU W 

KURSIE TRENERSKIM NA LICENCJĘ A

W TERMINIE 15 – 20.06.2015

* - jeżeli TAK prosze podać nazwę uczelni oraz rok ukończenia studiów

** - proszę podać poziomy rozgrywek (I liga, Ekstraklasa)

„Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).”

_________________________



_____________________________
Miejsce i data







Podpis
DANE OSOBOWE�
�
NAZWISKO�
�
�
IMIĘ�
�
�
ADRES ZAMELDOWANIA �
�
�
DATA URODZENIA�
�
�
STUDIA O PROFILU TRENERSKIM LUB KIERUNEK �WYCHOWANIE FIZYCZNE


(TAK/NIE) *�
�
�
KARIERA SPORTOWA


5 LAT / 8 LAT**�
�
�
KLUB�
�
�
NR TELEFONU�
�
�
ADRES E-MAIL�
�
�
 








