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Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki 

    w Katowicach 

oraz Polski Związek Hokeja na Lodzie
organizują

KURS TRENERA II KLASY
Termin rozpoczęcia zajęć: do ustalenia
Całkowity koszt kursu wynosi 3000,- PLN.
(koszt I semestru: 1500,- PLN)
Charakterystyka: kurs przeznaczony jest dla osób posiadających co najmniej:

· świadectwo dojrzałości,

· minimum roczny staż pracy w charakterze instruktora sportu,

· oraz udokumentowany dorobek w pracy szkoleniowej. 
Absolwenci otrzymują dyplom trenera II klasy z hokeja na lodzie. 

Czas trwania: 2 semestry, zajęcia realizowane w ramach 10-dniowych sesji zjazdowych w ciągu jednego roku kalendarzowego.
Zasady naboru: 
dostarczenie:
·  podania – zgłoszenia, kwestionariusza osobowego 
(do pobrania ze strony internetowej AWF), 
· kserokopii świadectwa dojrzałości,
· kserokopii legitymacji instruktorskiej, 
· zaświadczenia lekarskiego o właściwym stanie zdrowia,
· dwóch zdjęć,

· zaświadczenie o zatrudnieniu w charakterze instruktora sportu przez okres co najmniej jednego roku. 
Dokumenty proszę składać w Akademickim Centrum Kształcenia AWF Katowice, ul. Mikołowska 72a 


Kontakt telefoniczny: (32) 207 5119, (32) 207 5338 AWF Katowice
Adres mailowy:

k.stolecka@awf.katowice.pl
a.strzempa@awf.katowice.pl


Katowice, dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

imię i nazwisko

……………………………………………….

pesel

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

imię ojca i  matki

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

adres (koniecznie miejscowość z kodem i ulica)

……………………………………………….

adres korespondencyjny

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

telefon

adres mailowy……………………………….

    Dyrektor 

    Centrum Doskonalenia Zawodowego

    AWF Katowice

       Zwracam  się  z  prośbą  o  przyjęcie  na   Specjalistyczny Kurs 
......................................................................................................................................................

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

w roku akademickim............................................................................................... 

W razie rezygnacji ze studiów zobowiązuję się w terminie do 7 dni do pisemnego powiadomienia o tym fakcie  Centrum Doskonalenia Zawodowego.

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

             podpis

Niniejszym oświadczam, że jestem ubezpieczony od następstw nieszczęśliwych wypadków.

                                                                                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ….. . . 
                 Podpis
