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CENTRUM EDUKACII | RATOWNICTWA




FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Imię i Nazwisko: 
…………………………………………………………………………………………………………….
Adres poczty elektronicznej: 
………………………………………………………………………….........................
Adres korespondencyjny (na ten adres zostaną przesłane ewentualne materiały kursowe): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer telefonu:
………………………………………………………….…………………………………………………
Zgłaszam się na kurs (podaj nazwę): ……………………………………………………………………………………...
W terminie: ………………………………………………………………………………………………….……………………….
Wyrażam dobrowolną zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu (zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926, ze zm.), do celów związanych z przeprowadzeniem szkolenia.

………………………………………………………………………

Data, podpis
