Formularz Zgloszeniowy

Stowarzyszenie Ksiegowych w Polsce Oddzial Wielkopolski w Poznaniu OT Konin

CENTRUM EDUKACJI  UL. SPOLDZIELCOW 3 62-510 KONIN
Telefon: Dziat Szkolenia (63) 243-78-14, fax (63) 243-78-14 konin@skwp.pl; www.skwp.poznan.pl

Nr konta: PKO BP | Oddz. Konin nr 92 1020 2746 0000 3002 0068 2302

ZGLASZAM UDZIAL W KURSIE/SZKOLENIU:

(nazwa kursu)

] sobota/niedziela ] dwa razy w tygodniu, od godz. 16.30

(preferowany tryb odbywania zaje¢ — wiasciwe zaznaczyé / podkreslic)

A. DANE UCZESTNIKA KURSU

Nazwisko Imi¢
PESEL
Data i miejsce Wojewodztw
urodzenia Data w 0
ul. Nr domu Lok.
Adres zameldowania | Kod pocztowy Miejscowosé Poczta
Telefon prywatny E-mail
ul. Nr domu Lok.
Adres do
korespondencji Kod pocztowy Miejscowosé Poczta
. podstawowe, Srednie, wyzsze, inne* :
Wyksztalcenie
* wlasciwe podkreslié
Zajmowane stanowisko Lata praktyki
B. DANE ZAKLADU PRACY - jesli jest platnikiem szkolenia
NIP
Nazwa i adres firmy
Nazwa
ul. Nr domu Lok.
Kod pocztowy Miejscowos¢
Telefon do firmy Fax
E-mail

C. ZOBOWIAZANIE UCZESTNIKA KURSU / PLATNIKA

Zobowiazuje si¢ do pokrycia naleznos$ci tytulem uczestnictwa w kursie w terminach i kwotach ustalonych przez Organizatora.

W przypadku rezygnacji z kursu (wymagana forma pisemna) zwrotowi nie podlega kwota stanowiagca rownowarto$¢ wydanych
materiatow szkoleniowych oraz potracane jest 5% ceny kursu jako koszty manipulacyjne. Zwrotéw dokonuje sie tylko w przypadku
rezygnacji z kursu nie pozniej niz w ciggu dwoch pierwszych zajeé.

podpis

D. OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb procesu zgloszenia, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. nr 133, poz.
833).

data podpis



mailto:konin@skwp.pl

