F O R M U L A R Z   Z G Ł O S Z E N I O W Y

na szkolenie organizowane w dniu 17,18 i 19.06.2009 r. 

przez

Delegaturę Regionalną 25-310 Kielce, ul. Kościuszki 11

Związku Lustracyjnego Spółdzielni Pracy w Warszawie, ul. Żurawia 47

Proszę wypełnić czytelnie i przesłać go najpóźniej do 05.06.2009 r.

faksem na Nr 041 34 492 44 lub e-mail kielce@zlsp.org.pl
Delegatura zastrzega sobie prawo odwołania planowanego szkolenia na dzień przed

terminem jego rozpoczęcia.

 Nazwa i adres spółdzielni tel, fax,e-mail

........................................................................................................................................

NIP..................................................................................................................................

Zgłasza uczestnictwo w szkoleniu:

  Imię i nazwisko,  Imiona rodziców, data i miejsce urodzenia, stanowisko (funkcja)

1...........................................................................................................................................

2...........................................................................................................................................

3...........................................................................................................................................

4...........................................................................................................................................

Opłatę za udział w szkoleniu prosimy przelać na nasze konto:  

Nr  78 1240 4416 1111 0000 4965 4183 

Wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Związek Lustracyjny Spółdzielni Pracy zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. NR 133 poz. 883)

                                                                                       Podpis i pieczątka

