Specjalny Ośrodek Szkolno – Wychowawczy
 pn. „Centrum Autyzmu i Całościowych Zaburzeń Rozwojowych” w Krakowie


Wniosek nauczyciela 
o dofinansowanie małych  form doskonalenia zawodowego




	
Imię i nazwisko nauczyciela
	



	Nazwa danej formy doskonalenia zawodowego nauczycieli, o której dofinansowanie ubiega się nauczyciel
	

	Nazwa organizatora danej formy doskonalenia zawodowego nauczycieli, o której dofinansowanie ubiega się nauczyciel
	

	
Wysokość kosztów lub opłat

	

 

	Uzasadnienie przydatności w pracy zawodowej odbycia danej formy doskonalenia zawodowego nauczycieli, a w przypadku szkolenia branżowego – szkolenia branżowego wskazanego przez nauczyciela we wniosku
	

	

Data i podpis nauczyciela
	

Kraków, dn. ………….                                  ………………....
 (podpis n-la)





Akceptacja dyrektora

[bookmark: _GoBack]Przyznaję/ nie przyznaję dofinansowanie do w/w formy doskonalenia nauczyciela w kwocie ……..…zł


Kraków, dn. ………….          					                          ….. ………………........
										(podpis dyrektora)
