[image: image1.png]



 WOś-5
Szczecin, dn. ...............................

………….………………………………………………………..
       

    imię (imiona) i nazwisko nauczyciela 
……………………….……………………..………….……..

                        data urodzenia
……………………….…………………..…………………….
Miejsce zatrudnienia, zajmowane stanowisko

………………….…………………..………………………….
adres do korespondencji

…….…………………………………..……………………….
   nr telefonu kontaktowego, adres e-mail  

WNIOSEK 

o nadanie stopnia awansu zawodowego nauczyciela mianowanego 
z mocy prawa 
Na podstawie art. 9a ust. 5 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela                  (Dz. U. z 2024 r. poz. 986 ze zm.)  wnoszę o wydanie aktu mianowania potwierdzającego uzyskanie stopnia awansu zawodowego nauczyciela mianowanego 
z mocy prawa. 
Wniosek uzasadniam tym, iż: 

1) Podejmuję (podjąłem/ęłam) zatrudnienie w: ………………………………………….................
……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

                                           (nazwa szkoły / placówki) 
z dniem ………………………………………..……………….. roku,

             (dzień nawiązania stosunku pracy) 

2) jestem nauczycielem akademickim, 

3) posiadam stopień naukowy, 

4) legitymuję się co najmniej 5-letnim okresem pracy w szkole wyższej. 

Do wniosku załączam wyszczególnioną poniżej dokumentację: 

1. zaświadczenie dyrektora szkoły o zatrudnieniu, 

2. poświadczone za zgodność z oryginałem kopie dokumentów potwierdzających posiadanie stopnia naukowego, 

3. dokumenty potwierdzające okres pracy w szkole wyższej w charakterze nauczyciela akademickiego.
...............................................

(podpis wnioskodawcy)
Oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych*

Na podstawie z art. 6 ust. 1 lit a rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu tych danych (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, dalej jako RODO) (Dz. Urz. UE L 119  z 04.05.2016, ze zm.) oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (danych kontaktowych) przez Prezydenta Miasta Szczecin 
w celu ułatwienia kontaktu w związku ze złożonym wnioskiem. Cofnięcia tej zgody można dokonać w dowolnym momencie.  
...............................................

 (podpis wnioskodawcy)
Urząd Miasta Szczecin


Wydział Oświaty


pl. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin


tel. + 48 91 42 45 643, fax: + 48 91 42 45 637


wos@um.szczecin.pl ∙ www.szczecin.pl
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