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CENTRUM h
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KARTA SŁUCHACZA SZKOLENIA

1. Rodzaj szkolenia...............................................................................................................................................
2. Imię  i Nazwisko……………………………………………………………………………………………….
3. Data i miejsce urodzenia...................................................................................................................................
4. PESEL................................................................................................................................................................
5. Adres zamieszkania...........................................................................................................................................
6. Zajmowane stanowisko.....................................................................................................................................
7.   Wykształcenie....................................................................................................................................................
8.    Lata praktyki....................................................................................................................................................
9.   Telefon ...............................................................................................................................................................
10.  e -mail …………………………………………………………………………………...................................
Wyrażam zgodę na przysłanie aktualnych informacji o szkoleniach drogą elektroniczną

( tak      ( nie

Odbiorca rachunku

Nazwa firmy.............................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Kod pocztowy...........................................................................................................................................................
NIP............................................................................................................................................................................
Tel. ...........................................................................................................................................................................
e-mail………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przysłanie aktualnych informacji o szkoleniach drogą elektroniczną

( tak      ( nie

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż upoważniam Centrum Usług Szkoleniowych do wystawienia rachunku  bez mojego podpisu

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

(data i podpis)

_________________________________________________________________________
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ankiecie dla potrzeb niezbędnych do realizacji na kurs( zgodnie z ustawą z dn. 29.08. 1997r. o ochronie danych osobowych).

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

(data i podpis)
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