organizowanym przez konsorcjum, w imieniu ktérego dziata EUROPEJSKA GRUPA DORADCZA Sp. z 0.0. w Katowicach reprezentowang przez Prezesa Zarzadu
- Andrzeja Tokarskiego, Biuro Zarzadu Kalisz 62-800, ul. M.Konopnickiej 2-4, NIP 634-254-55-56, REGON 278347805-00021, w terminie I SPOTKANIE
........................................................................... II SPOTKANIE ...ttt W MIEJSCU .

(prosze wpisac wybrany termin i miasto).

Niniejszym zobowigzuje sie do pokrycia kosztdw wynikajacych z niniejszej UMOWY W KWOCIE. .......evveevirrerieseereesisesseseessesseessennes

LS 0o LT a1 PR nie pozniej niz na 7 dni przed szkoleniem.
NAZWISKO IMIE
DATA URODZENIA WYKSZTALCENIE
DOSWIADCZENIE
STANOWISKO ZAWODOWE /LATA/
E-MAIL TELEFON
FIRMA

Pelna nazwa, ulica,

numer, miasto, kod,
wojewoddztwo, KRS,
REGON,

BRANZA FIRMY

OSOBA DO KONTAKTU

TEL/FAX E-MAIL

NR NIP

DATA, PIECZEC I PODPIS OSOBY UPOWAZNIONEJ, DATA, PIECZEC I PODPIS OSOBY UPOWAZNIONE] DO
KIERUJACE] PRACOWNIKA REPEREZENTOWANIA FIRMY / INSTYTUCIT PODPIS PRZYIJMUJACEGO ZGLOSZENIE

Wszystkie wplaty prosimy dokonywaé na konto: ING BANK SLASKI
NR RACHUNKU 18 1050 1201 1000 0023 0545 3231 okreslajac tytut ptatnosci

SZKOLENIA CERTYFIKACJA

Europejska
Grupa
TW@

Doradcza

NR | DATA WYSTAWIANIA FAKTURY:




