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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA SZKOLENIE/WARSZTATY

W przypadku rachunku wystawianego na placéwke,
wymagana jest akceptacja dyrektora!

1. Potwierdzenie uczestnictwa w szKkoleniu jest rGwnoznaczne z przyjeciem zobowigzan ptatnosci.

2. Rezygnacja z uczestnictwa jest mozliwa najpdzniej na 3 dni roboczych przed datg szkolenia.
W przypadku powiadomienia na mniej niz 3 dni roboczych osoba, ktéra sie zgtosita ponosi
petne koszty szkolenia.

3. W przypadku ptatnosci nieterminowych naliczane beda odsetki.

4. Miejsce szkolenia: Powiatowe Centrum Edukacji i Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej
w Wolowie ul. Tadeusza KoSciuszki 27, 56-100 Wotoéw

Nazwa szkolenia:

Imie i NazwisKO: ..........ccooiiii e PESEL ...t
Data urodzenia: .........cccevivvrsirne s Mi€jsce urodzenia.....ce e
Adres do KOreSpOnAenci: .............coooieiirir e et e s re e s e e e sre e enen s
Telefon KONEAKEOWY: ........cc.ooiiiiie e ettt e e e b et se et s e e e e sne e
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Przedmiot NAUCZANY: ..........cc.ooiiii ittt e e e se bbb e e e e sbeae e e e s s
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NIP SZKOIY /PLACOWKI: ...ttt e e e e e e e e
REGON SZKOY /PlaCOWKI: ..coveuesieiisiscrmns e s s sns s sn s sas s e sas s e sns sn s sas smans e san ns ses sus nssas snnmss e sns
Forma platnos$ci: przelewem na podstawie otrzymanego rachunku

Nabywca:

[J Faktura na GMINE /Placowke [J Fakturana osobe [] Nota ksiegowa/ POWIAT
prywatna

Szczegotowe dane do faktury: prosze wpisa¢ Gmine/ Placowke/ Powiat

( w przypadku faktury na osobe prywatna, prosze podac adres prywatny):

Formularz nalezy przesta¢: faksem na nr 71 389 21 00, mailem: wpodn@wolowpce.pl

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych oraz udostepnianie wizerunku przez Powiatowe Centrum Edukacji
i Pomocy Psychologiczno-Pedagogicznej w Wotowie do celow informacyjnych i promocyjnych zgodnie z ustawq z dn.29.08.1997r.
o ochronie danych osobowych, /Dz. U. z 2014r. poz. 1182 z pézn. zm./

pieczec i podpis dyrektora* podpis uczestnika
szkolenia

*wymagane w przypadku przejecia zobowigzania zaptaty przez placowke
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