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FORMULARZ ZGLOSZENIA

OIS BNl oo

Prosze o wystawienie faktury za kurs dla:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawq o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z dnia 29.08. 1997r. Nr 133, poz.883, zm.: Dz. U. z 2000, Nr 12, poz.136,
Dz. U. z 2000, Nr 50, poz.580)

Data: ....ccovveieiees Podpisipieczatka:...........oooeiiiiiiiii



