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………………..………………….. 
                                                                                                                                 (miejscowość, data) 

 

 

DEKLARACJA UCZESTNICTWA 

W SIECI WSPÓŁPRACY I SAMOKSZTAŁCENIA NAUCZYCIELI 

 

 

Ja niżej podpisany(a)....……………………………...…………………………………….… 
(imię i nazwisko) 

 

Zatrudniony(a)…………………………………………………………………………...……. 
(adres szkoły/placówki) 

 

Deklaruję uczestnictwo w Sieci Współpracy i Samokształcenia Nauczycieli                        

w roku szkolnym ………………..………….  

                                                (wpisać rok szkolny) 

 

 

(proszę o zakreślenie znakiem X uczestnictwa w wybranej sieci):  

 

□ terapeutów pedagogicznych 

□ logopedów 

□ doradców zawodowych 

 

 

 

 

 

 

……………………………………………………… 
                                                                                                       (podpis uczestnika)  

 


