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FORMULARZ  ZLECENIA 

Nazwa placówki zlecającej szkolenie.............................................................………………

Adres: ……………………………………………..................  Nr NIP: ...................................

Osoba kontaktowa: ......................................................telefon: …………….........………….

faks:. ................................................................ e-mail: …..........……………………………..   

Niniejszym zlecamy szkolenie warsztatowe pt.:

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

w terminie:..............................w miejscu:  □* na terenie placówki zlecającej   □* na terenie Centrum w Poznaniu  
Cena szkolenia dla grupy ………..osób:  .......................PLN 

Usługa szkoleniowa zostanie sfinansowana:


a/  w co najmniej 70% ze środków publicznych   □*

b/  z innych środków □*
* proszę zaznaczyć wybraną opcję znakiem x                                                                       

Zgłaszamy następujących Uczestników *: (pozostałe dane uczestników w załączniku) 


* imiona i nazwiska uczestników proszę nadesłać do nas 7 dni przed terminem szkolenia


1................................................................... 
  11.................................................................


2................................................................... 
  12.................................................................

3................................................................... 
  13.................................................................
4.................................................................. 
  14.................................................................


5................................................................... 
  15.................................................................


6................................................................... 
  16.................................................................

7................................................................... 
  17.................................................................

8................................................................... 
  18.................................................................

9................................................................... 
  19.................................................................
10.................................................................
  20................................................................. 

Wartość zlecenia:....................................................        


data ………………………..                                              Podpis ………………………..    
___________________________________________________________________________


UWAGA: Uprzejmie prosimy o przesłanie wypełnionego zlecenia mailem na adres: szkolenia@barbaragojzewska.com lub na nr faksu 61 / 870 14 64.

Zapłata za szkolenie nastąpi na podstawie wystawionego rachunku.         
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