Zgłoszenie na szkolenie 


ASPEKT USŁUGI SZKOLENIOWE
Temat szkolenia................................................................................................................................................. Termin szkolenia................................................................................................................................................
Miejsce  szkolenia ............................................................................................................................................
Imię i nazwisko, adres zamieszkania osoby biorącej udział w szkoleniu ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dane kontaktowe: telefon, adres e-mail .....................................................................................................
Dane do wystawienia rachunku dla osoby/osób biorących udział w szkoleniu:
Nazwa firmy ...................................................................................................................................................... 
Adres ..................................................................................................................................................................
NIP.......................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby zgłaszającej .............................................................................................................
Nr  tel ...............................................................    Nr fax ...............................................................................
Adres e-mail ......................................................................................................................................................
Zobowiązuję się do wniesienia opłaty za w/w szkolenie  najpóźniej do 7 dni roboczych przed rozpoczęciem zamówionego szkolenia(to data wpływu pieniędzy na konto). Po upływie tego terminu brak wpłaty na konto firmy ASPEKT oznacza rezygnację ze szkolenia.

W przypadku rezygnacji ze szkolenia po upływie wspomnianych, wymaganych 7 dni przed jego rozpoczęciem zobowiązuję się do pokrycia 50% wartości szkolenia.

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



        ...........................................................................
       (pieczęć firmowa)




            (data i podpis osoby biorącej udział w szkoleniu)
Wypełnione i podpisane (odręcznie) zgłoszenie należy przesłać na adres: sylwekp@wp.pl
„ Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych celach marketingowych zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr.133 poz.883) przez firmę „Aspekt usługi szkoleniowo doradcze” Sylwester Pietrzyk-, al. KEN  52/52, 02-797 Warszawa, NIP 661-130-80-84, Regon140707403, Numer rachunku :[image: image1.png]


47 1140 2004 0000 3302 4979 9299,e-mail sylwekp@wp.pl, www.trenerbiznesu.com.pl
