OŚRODEK DOSKONALENIA NAUCZYCIELI

w CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO I USTAWICZNEGO
ul. Nowomiejska  25  87-800 Włocławek
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(tytuł formy)
_______________________________________

(ilość godzin)

________________________________________________________________
 (rodzaj formy, np. warsztat, spotk. met. itp.)
dla grup (oddziałów-zespołów), kursów ogólnokształcących dla dorosłych oraz placówek oświatowo-wychowawczych dla dorosłych, zajęć pozalekcyjnych i pozaszkolnych, zajęć zespołu korekcyjno-wyrównawczego, zajęć kursu zawodowego, zajęć praktycznych uczniów i młodocianych dla szkolenia grupowego organizowanego poza terenem szkoły.

____________________________________

imię i nazwisko prowadzącego

	Nr
kol.
	Nazwisko i imię słuchacza
	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia
	Miejsce pracy 
	Miejsce zamieszkania
	Nr zaświadczenia
	Potwierdzenie wpłaty(księgowość) 
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	9.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	

	11.
	
	
	
	
	
	
	


Wykaz uczęszczania słuchaczy na zajęcia
	DATA zajęć (dzień, miesiąc)

	Nr kol.
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	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
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	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ramowy program warsztatu/szkolenia

	TEMAT
	

	ILOŚĆ GODZIN
	

	CELE
	

	TREŚCI, TEMATYKA ZAJĘĆ
	

	METODY
	

	ŚRODKI DYDAKTYCZNE
	

	BIBLIOGRAFIA
	

	EWALUACJA


	


OPRACOWAŁ:…………………………                           ……………….........………….



                                                                       podpis wicedyrektora CKZiU
	Data
	Liczba 


	TEMAT – TREŚĆ ZAJĘCIA
	Podpis prowadzącego zajęcia

	
	godz. zajęć
	obec-nych
	nie-

obec-

nych
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Ankieta ewaluacyjna ODN w CKZiU

Tytuł formy:……………………………………………………………………………
Data:………………………………………………
Prowadzący: ……………………………………...

Materiały drukowane lub elektroniczne  

INNE ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………

EWALUACJA ZAJĘĆ
...................................................

  podpis  osoby prowadzącej
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