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Formularz zgłoszeniowy
………………................................................................................................
temat szkolenia

…………………………………………

Data szkolenia

	IMIĘ I NAZWISKO:

………………………………

………………………………

Data i miejsce urodzenia: 

……………………………..
	ADRES KORESPONDENCYJNY

	
	Ulica:  FILLIN "Adres korespondencyjny: ulica, nr domu, nr lokalu"
Kod pocztowy:  FILLIN "Kod pocztowy"
Miejscowość:  FILLIN "Miejscowość"


	ZAWÓD:

 FILLIN "Zawód"
	

	Tel.:  FILLIN "Numer telefonu"
	

	e-mail:  FILLIN "e-mail"
	

	PROSZĘ O FAKTURĘ:

Tak       Nie   
	DANE DO FAKTURY:

	
	 FILLIN "Dane do faktury: Nazwa, pełny adres, NIP *Jeżeli nie chcą Państwo faktury proszę wcisnąć przycisk ok, bez wypełniania pola"


1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z „Warunkami ogólnymi zamawiania i udziału w  szkoleniu” i w pełni je akceptuję
2. Wyrażam zgodę na przechowywanie i  przetwarzanie moich danych osobowych przez ZOES TPD 

w  Szczecinie  dla celów związanych z przesyłaniem informacji o planowanych wydarzeniach naukowych, konferencjach  i  szkoleniach.







Własnoręczny podpis: ……………………………………..
 FILLIN "Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych przez Centrum CBT do celów związanych z przesyłaniem informacji o planowanych wydarzeniach *Podpis"
Dziękujemy za zgłoszenie chęci uczestnictwa w szkoleniu.

Kartę zgłoszenia prosimy przesłać faxem 91 449 52 55  lub scan e-mailem:  zarzad@tpd.szczecin.pl










