
ANKIETA

Imiona i nazwisko: ..................................................................................................................

System nauczania: (zaoczny / distance learning / e learning) ..............................................

Kierunek: Terapie Naturalne, 
Wykształcenie: .......................................................................................................................

Zawód: ...................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia: ....................................................................................................... 

Adres korespondencyjny, telefon: .......................................................................................... 

E mail:   ………………………………….

Informacje zawarte w formularzu będą przetwarzane wyłącznie przez Studium Edukacji Ekologicznej 
i Profilaktyki Zdrowia w celu informowania o działalności Studium oraz spraw dotyczących właściciela danych..

Proszę odpowiedzieć na poniższe pytania:

1. Proszę podać motywację podjęcia nauki w Studium: 

2. Proszę podać trzy tytuły książek, które uważa Pan Pani, że warto przeczytać
3. Jakie ma Pana/ Pani  oczekiwania związane z nauką w Studium? 


4. Jakie zagadnienia –przedmioty z programu szkoły wzbudziły Pana/ Pani  największe zainteresowanie?  
 

5. Jakie są Pana/ Pani  zainteresowania kierunkowe - specjalizacja.

 

6. Proszę wymienić ukończone kursy, szkolenia, zdobyte uprawnienia (zgodne z zainteresowaniami  lub kierunkami nauczania w Studium)*:

Skąd dowiedziałeś/aś się o Studium ? ...................................................................................

Data i podpis: ............................................................


*)Proszę dołączyć ksero dyplomów ukończonych kursów itp.

Informacje zawarte w formularzu będą przetwarzane wyłącznie przez administratora: Studium Edukacji Ekologicznej  i Profilaktyki Zdrowia 54-237 Wrocław, ul. Starograniczna 28, w celu informowania o działalności Studium oraz spraw dotyczących właściciela danych. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbędne do przetworzenia zgłoszenia. Jestem świadomy/a, że przysługuje mi prawo dostępu do moich danych, w celu ich poprawiania, żądania zaprzestania ich przetwarzania. Administratorem danych osobowych jest Studium Edukacji Ekologicznej  i Profilaktyki Zdrowia 54-237 Wrocław, ul. Starograniczna 28.
Data i podpis: ............................................................


STUDIUM NIE PRZYJMUJE OSÓB UZALEŻNIONYCH OD NIKOTYNY !!!


STUDIUM EDUKACJI EKOLOGICZNEJ I PROFILAKTYKI ZDROWIA
54-237 Wrocław, ul. Starograniczna 28, tel.: 71/ 354-60-94, 71/ 355-40-27, kom.: 698 850 891 






miejsce


na


fotografię








