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ROK SZKOLNY 2014/2015
Szanowni Państwo!

Pracownia Edukacji Zawodowej Łódzkiego Centrum Doskonalenia Nauczycieli i Kształcenia Praktycznego zaprasza nauczycieli kształcenia zawodowego łódzkich szkół ponadgimnazjalnych, do udziału w kursie metodycznym:

Metody stymulujące aktywność uczących się w kształceniu zawodowym.
Ukształtowane zostaną następujące umiejętności: 
· stosowania metody projektów w kształceniu zawodowym,
· przygotowania i zaprezentowania tekstu przewodniego do zaplanowanych zajęć edukacyjnych,

· wykorzystywania metod kształcenia wspomagających rozwiązywanie problemów w edukacji zawodowej,
· opracowywania scenariuszy zajęć edukacyjnych, uwzględniających poznane metody kształcenia.
Pierwsze spotkanie odbędzie się 16 grudnia 2014 r. (wtorek) w Łódzkim Centrum Doskonalenia Nauczycieli i Kształcenia Praktycznego (ul. Kopcińskiego 29), s. 07 parter 
w godz. 14.30 – 18.00. 

Wszyscy uczestnicy otrzymają zaświadczenia i pakiet materiałów wspomagających. Osoby zainteresowane prosimy o przesłanie do dnia 15 grudnia 2014 roku. wypełnionej KARTY ZGŁOSZENIA faxem (42 678 10 85). Koszt udziału w zajęciach wynosi 10 zł (wpłata na pierwszym zajęciu). 
Serdecznie zapraszamy.
Opracowała:

Jadwiga Morawiec
konsultant kształcenia zawodowego 
Proszę o zamieszczenie „SZYBKIEJ INFORMACJI” na tablicy ogłoszeniowej w pokoju nauczycielskim 
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  Zgłoszenie przyjął: ............................................................................... w dniu ..........................................  

Dnia  04.12.2014r.  r.     Ł ÓDZKIE  C ENTRUM  D OSKONALENIA    I  K SZTAŁCENIA  P RAKTYCZNEGO   ul. Kopcińskiego 29   90 - 142 Łódź     KARTA ZGŁOSZENIA     KLIENTA INDYWIDUALNE GO     R ODZAJ  USŁUGI EDUKAC YJNEJ :   KURS   METODYCZNY   T EMAT USŁUGI EDUKACYJ NEJ :   Metody stymulujące aktywność u czących się w   kształceniu  zawodowym.   P ROJEKTOWANY ( E )  TERMIN ( Y )*   16.12.2014 .  GODZ .   1 4.30 0 - 1 8 .00   W   ŁCDN I KP   K IEROWNIK / ORGANIZATOR :   J ADWIGA   M ORAWIEC / BARBARA KAPRUZIAK   1.   Imię i nazwisko                                        PESEL   2.   Nazwa szkoły/placówki:       kod pocztowy:             -         tel. szkoły/placówki      miejscowość: ......................................ulica: .................................................... nr  …..... ......    3.   Adres do korespondencji: kod poczt.               -                 miejscowość: ..................  ulica: .............................................................................................. nr  …..............................   4.   Tel efon                  E - mail  ...................................................     5.   Funkcja/stanowisko/przedmiot/specjalność  ..........................................................................     6.   Opłatę za uczestnictwo w wysokości  1 0  zł    pokrywa osoba      .....................................................   lub   szkoła/placówka**  .....................................      imię i nazwisko, adres zamieszkania                          NIP płatnika     Wyrażam zgodę na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danyc h osobowych obecnie i w przyszłości przez Łódzkie  Centrum Doskonalenia Nauczycieli i Kształcenia Praktycznego (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie  danych osobowych -  Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z późniejszymi zmianami )  w c elach związanych z  wydaniem zaświadczenia  o  ukończeniu  usługi edukacyjnej,  rekrutacją, monitoringiem, kontrolą i ewaluacją  oraz w celu służbowego kontaktowania się ze mną .       7. Podpis zgłaszającego się:               8. Akceptacja Dyrektora  szkoły/placówki/fi rmy***:     ............................................            .............................................................     :……………………………………………. nr tel. …...……………   Zgłoszenie można wysłać  pocztą lub faksem pod numer ( 42) 678 - 10 - 85  do dnia   15.12.2014  

( pieczęć szkoły/placówki)    
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Dnia 04.12.2014r. r.

Łódzkie Centrum Doskonalenia 


i Kształcenia Praktycznego


ul. Kopcińskiego 29


90-142 Łódź

Karta zgłoszenia 

klienta indywidualnego

Rodzaj  usługi edukacyjnej: KURS METODYCZNY

Temat usługi edukacyjnej: Metody stymulujące aktywność uczących się w kształceniu zawodowym.

Projektowany(e) termin(y)* 16.12.2014. godz. 14.300-18.00 w łcdnIkp

Kierownik/organizator: Jadwiga  mORAWIEC/barbara kapruziak

1. Imię i nazwisko  


















PESEL

2. Nazwa szkoły/placówki:  




kod pocztowy: 
        - 


tel. szkoły/placówki   


miejscowość: ......................................ulica: .................................................... nr …........... 


3. Adres do korespondencji: kod poczt.             - 
           miejscowość: .................. ulica: .............................................................................................. nr …..............................


4. Telefon





     E-mail ...................................................


5. Funkcja/stanowisko/przedmiot/specjalność ..........................................................................


6. Opłatę za uczestnictwo w wysokości 10 zł    pokrywa osoba 


.....................................................
lub
szkoła/placówka** ..................................... 


imię i nazwisko, adres zamieszkania





             NIP płatnika


Wyrażam zgodę na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych obecnie i w przyszłości przez Łódzkie Centrum Doskonalenia Nauczycieli i Kształcenia Praktycznego (zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych- Dz. U. Nr 101 z 2002 r. poz. 926 z późniejszymi zmianami) w celach związanych z wydaniem zaświadczenia o ukończeniu usługi edukacyjnej, rekrutacją, monitoringiem, kontrolą i ewaluacją oraz w celu służbowego kontaktowania się ze mną. 


7. Podpis zgłaszającego się:

          8. Akceptacja Dyrektora szkoły/placówki/firmy***:


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


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


:……………………………………………. nr tel. …...……………


Zgłoszenie można wysłać pocztą lub faksem pod numer (42) 678-10-85 do dnia 15.12.2014

(pieczęć szkoły/placówki)




















