
                     
 
 

 
F O R M U LA R Z  Z G ŁO S ZE NI OW Y 

 
Tytuł/data i miejsce  

�   Konferencja /udział 
bezpłatny  
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�   Seminarium/udział 
bezpłatny   

 

�   Wizyta studyjna/udział 
bezpłatny  

 

   
Informacja o instytucji zgłaszaj ącej  
Pełna nazwa instytucji: 

 
Adres:  E-mail:  

 
Kod:  
 

Miejscowość:  

Tel:  

Fax: 

NIP 
 

REGON  
 

Zgłaszamy udział następujących osób: 

Imię i nazwisko 

 

Stanowisko 

 

Tel/e-mail  

Imię i nazwisko 

 

Stanowisko 

 

Tel/e-mail  

 

Miejscowość /kod  

 

Województwo  

 

Tel/e-mail  

 

 
� Zgadzam się na wykorzystanie moich danych osobowych w celach marketingowych   przez  Organizatorów  zgodnie z 
Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 (Dz U. nr 133 poz. 883). 
. 
  

                                                                                                                 Podpis zamawiającego  
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…………………………………. 

 

 

……………………………….. 

Pieczęć instytucji  Podpis osoby upowaŜnionej 

 


