Osrodek Szkolenia Kadr FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Mieczystaw Orszulak Fax.: (062) 78 224 29
E-mail: osrodek5@02.pl

1. DANE DOTYCZACE KURSU / SZKOLENIA

Nazwa kursu /
szkolenia:

Data szkolenia:

2. DANE DOTYCZACE UCZESTNIKA KURSU / SZKOLENIA

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Data urodzenia: Miejsce urodzenia:

(miasto, wojewddztwo)

Adres:

(ulica, miasto, kod pocztowy)

Tel. kom: ‘ | e-mail: |

3. DANE DO FAKTURY (wymagane w przypadku zgtoszen przez firme)

Nazwa firmy:

Adres:

(ulica, miasto, kod pocztowy)

NIP: e-mail:

Osoba

kontaktowa: Telefon:

Data i podpis
osoby upowaznionej




