FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

na kursy doskonalące
organizowane 

w Medycznym Centrum Kształcenia Podyplomowego Uniwersytetu Jagiellońskiego 

Temat kursu: 

     
w ramach specjalizacji z:       
Data kursu:      





Imię      


Nazwisko:      
Specjalizacja:      
Przewidywana data zakończenia specjalizacji:      
Adres zamieszkania:

Ulica
     


Nr domu/mieszkania
     




Miejscowość      

Kod pocztowy:      
Województwo 
     
Nr telefonu:


Domowy      
  Praca                  
Komórkowy      
Adres e-mail:      
 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 o Ochronie Danych Osobowych, Dz. Ust. Nr 133, Pozycja 883) oraz na otrzymywanie informacji handlowych środkami komunikacji elektronicznej (zgodnie z Ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną - Dz. U. Nr 144 poz. 1204.)










Imię i nazwisko, pieczątka

Proszę o wystawienie FAKTURY VAT:


Pełna nazwa firmy

(lub imię i nazwisko)


Adres 

(z kodem pocztowym)


NIP




data.......................






 podpis........................



Wypełniają Firmy płacące za uczestników:

Nazwa kursu…………………………………………………………………………………………

Data i miejsce kursu…………………………………………………………………………………

Osoby za które płaci Firma:

-………………………………………….

-………………………………………….

-………………………………………….

-………………………………………….






















