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                        FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
na szkolenie

„Studium pracy z dzieckiem krzywdzonym i jego rodziną”
	IMIĘ I NAZWISKO 
	

	E-MAIL 
	


	Wykształcenie
	

	Miejsce zatrudnienia
	

	Stanowisko

	

	W jaki sposób oferowany kurs pokrywa się 
z Pani/Pana zainteresowaniami i obowiązkami zawodowymi?
	

	Czy brał/a Pani/Pan wcześniej udział w szkoleniach o podobnej tematyce? Jeśli tak, to w jakich (temat,zakres)?
	


	Adres do korespondencji: 
	Dane do f-ry (w przypadku chęci jej otrzymania):

	Ulica z numerem:
	
	Nazwa płatnika:
	

	Kod pocztowy i miejscowość:
	
	NIP Płatnika:
	

	Telefon kontaktowy:
	
	Adres: 
	ulica, numer, kod pocztowy, miejscowość


	Wypełnienie powyższego formularza jest jednoznaczne z wyrażeniem zgody na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbędnych dla realizacji procesu obsługi w/w zapytania (zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29.08.1997).


