                              Stredná odborná škola technická

                              J.Švermu 1, 960 01  Zvolen  37, ( 045 / 5330689 kl. 116

_________________________________________________________________________________________________________________________

                                                             Referát pre CŽV

                                           Žiadosť o zaradenie 

do kvalifikačnej (špecializačnej) formy ďalšieho vzdelávania v zmysle plánu kontinuálneho

                                                           vzdelávania SOŠT

Priezvisko: .............................................................. Meno: ................................................................

Titul: ....................Rodné meno ................................................... Štátna príslušnosť: ........................

Dátum narodenia: ................. Miesto narodenia: ...................................Rodné číslo ..........................

Bydlisko (trvalé) *: Mesto: .................................... Ulica: .......................................... PSČ: ...............

Bydlisko (prechodné) *: Mesto: ..............................Ulica: ............................................ PSČ: .............

Kontakt: telefón: ..............................Mobil: .................................. E-mail:...........................................

Názov vzdelávacej inštitúcie  (uviesť presný názov školy ( inštitúcie)): ................................................................................................................................................................

Mesto: ............................... Študijný odbor: .........................................Dátum zahájenia: ....................

Dátum ukončenia : ......................................Druh štúdia : .....................................................................

Pracovisko/kabinet....: ........................................... Pracovné zaradenie: ..............................................

Číslo telefónu: ....................................................... V pracovnom pomere od: ......................................

Žiadam o zaradenie do** 
( Špecializačného štúdia 



( Certifikovanej pracovnej činnosti
( Prípravy na výkon práce v školstve (odborná činnosť)

                                   ( Kvalifikačné štúdium

Podpis pracovníka (žiadateľa): ............................................. Dátum: ..................................................

Vyjadrenie príslušného zástupcu riaditeľa: ................................................................................................................................................................

Podpis: .......................................... Dátum: ................................................

Schválil  riaditeľ SOŠT


Dňa: ...............................



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

                      Mgr. Ján Čmarada 

