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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Imię i Nazwisko………………………………………………………………………………...
Adres:…………………………………………………………………………………………...
Telefon………………………………… Fax…………………………………………………..

e-mail…………………………………...PESEL…..…………………………………………..

wykształcenie…………………………………………………………………………………...

Źródło informacji o szkoleniu:            / oferta e-mail/ oferta fax/ strona www/ portale branżowe/ inne/

Temat lub nazwa kursu / szkolenia:
…………………………………………………………………………………………………...

Data szkolenia
…………………………………………………………………………………………………...

Należność za uczestnictwie w szkoleniu/ kursie w wysokości

……………….PLN

Nieobecność na kursie, która nie została potwierdzona w formie pisemnej na 3 dni przed datą szkolenia/kursu nie zwalnia mnie od zapłaty pełnej kwoty należności. Zgadzam się na przetwarzanie moich  danych osobowych do celów związanych z procesem szkoleniowym. Klient ma prawo do wglądu do swoich danych, ich poprawiania, żądania zaprzestania przetwarzania swoich danych osobowych. Dane są chronione zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. nr 101, poz. 926 z poźn. zm.).
……………………………………

Data i Podpis
