Stowarzyszenie Księgowych w Polsce Oddział Okręgowy w Warszawie 
                               Centrum Edukacji Zawodowej
06 –400 Ciechanów, ul. Ks. P. Ściegiennego 10 lok. 52  tel. 23 673 20 01, fax 23 673 32 00, 
                         email biuro.ciechanow@skp-ow.com.pl
ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W KURSIE KRÓTKIM
	Nazwa i adres firmy zgłaszającej lub nazwisko i imię osoby zgłaszającej
	Nazwa (nazwisko i imię) ____________________________________________________________________

ul._____________________________________________________ Nr domu ___________ Lok.________

Kod pocztowy _________  Poczta _______________________________ NIP _________________________

	Telefon 
	
	Fax
	

	E-mail:
	


	1.
	„Ochrona danych od A do Z po wejściu w życie RODO” (300,00 zł. od osoby) 
   – 23 luty 2018 r.  


	1. 
	_______________________________


Imię i nazwisko
	_________________
Data urodzenia
	_______________________________
Miejsce urodzenia (w tym województwo)
	______________________
PESEL
	__________
Nr szkolenia

	2. 
	
	__________________________
e-mail
	______________________________________________________
Adres zamieszkania


	3. 
	_______________________________


Imię i nazwisko
	_________________
Data urodzenia
	_______________________________
Miejsce urodzenia (w tym województwo)
	______________________
PESEL
	__________
Nr szkolenia

	4. 
	
	__________________________
e-mail
	______________________________________________________
Adres zamieszkania

	5. 
	_______________________________


Imię i nazwisko
	_________________
Data urodzenia
	_______________________________
Miejsce urodzenia (w tym województwo)
	______________________
PESEL
	__________
Nr szkolenia

	6. 
	
	__________________________
e-mail
	______________________________________________________
Adres zamieszkania

	7. 
	_______________________________


Imię i nazwisko
	_________________
Data urodzenia
	_______________________________
Miejsce urodzenia (w tym województwo)
	______________________
PESEL
	__________
Nr szkolenia

	8. 
	
	__________________________
e-mail
	______________________________________________________
Adres zamieszkania


Oświadczamy, że akceptujemy otrzymywanie faktury w formie elektronicznej 
Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję  Ogólne warunki świadczenia usług szkoleniowych organizowanych przez  placówki kształcenia ustawicznego pod nazwą  Stowarzyszenie Księgowych w Polsce Oddział Okręgowy w Warszawie Centrum Edukacji Zawodowej dla których  zgodnie z art. 82 ustawy z dnia 7 września 1991 roku              o systemie oświaty osobą prowadzącą jest Stowarzyszenie Księgowych w Polsce Oddział Okręgowy  w Warszawie.

Główny Księgowy   










Dyrektor/Prezes

Wypełnia pracownik placówki


Numer ewidencyjny (ZSI)





…………………………………….……………...
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