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KARTA UCZESTNICTWA W KURSIE
OŚRODEK  DOSKONALENIA  KADR
Rady Federacji SNT-NOT w Kaliszu
ul. Zacisze 2   62-800 Kalisz
www.not.kalisz.pl
PROSZĘ WYPEŁNIĆ PISMEM DRUKOWANYM
i przesłać e-mailem na:  odk@not.kalisz.pl
	Nazwa kursu
	

	Imię i nazwisko
	

	PESEL

	
	Dowód osobisty


	Data 
urodzenia
	
	Miejsce urodzenia

	Województwo

	Adres
zamieszkania
/do korespondencji
	

	Telefon
kontaktowy
	
	Wykształcenie (poziom/kierunek)


	Dane teleadresowe 
Zakładu pracy

	

	Numer NIP płatnika
	

	Doświadczenie zawodowe dot. nabywanych uprawnień (w latach/m-cach) 
	

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Radę FSNT NOT w Kaliszu przy               ul. Zacisze 2 dla celów realizacji niniejszego kursu. Informacja dotycząca ochrony danych osobowych RODO zamieszczona jest na stronie  www.not.kalisz.pl. 

	Podpis uczestnika
	

	* POTWIERDZENIE  ZAKŁADU  PRACY


	Niniejszym zgłaszamy udział Pana (i) ___________________________________________________​​​​​​________
w kursie j.w., zorganizowanym przez Radę Federacji SNT NOT w Kaliszu. Równocześnie zobowiązujemy się do uregulowania zapłaty za kurs na podstawie faktury.
………………………………………………..
                                                                                                                     (Podpis/pieczątka osoby upoważnionej)



*  NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ

