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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Zglaszam chec uczestnictwa:

Dane uczestnika
Imie

Nazwisko

Ulica

Kod

Miejscowosc

Nr tel. K

Nr fax.

Dane do faktury 7 |

Odbiorca
(jezeli taki sam jak powyzej to
pozostawic pole puste)

NIP odbiorcy

Adres mailowy do
wysyiki faktury

] wyrazam zgode na otrzymanie faktury drogg elektroniczng

Zgodnie#z ustawg z dn. 29.08.97 r. o Ochronie danych Osobbwych Dz. Ust. nr 133 poz. 883, wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rejestracji.



