	   Patrycja Kwaśniak
        
   Zgłoszenie uczestnictwa na szkolenie 

   Proszę przesłać na fax.: (22)  46-49-752  lub  53-70-181
   Temat szkolenia: ……………………………………………………………..
   Termin szkolenia: ……………………………………………………………..
   Nazwisko............................................................, Imię........................................
   Stanowisko........................................................., Tel....(........)............................  
   E-mail...................................................................................................................
   Nazwisko............................................................, Imię........................................

   Stanowisko........................................................., Tel....(........)............................  
   E-mail...................................................................................................................
   Nazwisko............................................................, Imię........................................

   Stanowisko........................................................., Tel....(........)............................  
   E-mail...................................................................................................................
   Pełna nazwa firmy.............................................................................................

   Kod............................, Miejscowość..................................................................
   Ulica....................................................................................., Nr..........................
   Telefon....(........)......................................,  Fax.... (........)....................................
   E-mail...................................................................................................................
   Numer NIP...........................................................................................................
 Upoważniamy Instytut Rachunkowości i Podatków Sp. z o.o. do wystawienia faktury bez naszego podpisu
    Oświadczam, że znam i akceptuję warunki uczestnictwa i rezygnacji w szkoleniu.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut Rachunkowości i Podatków Sp. z o.o.

dla celów promocji jego produktów zgodnie z ustawą z dn. 29.08. 1997r. o Ochronie Danych Osobowych

(Dz. U. Nr 133 poz. 883). Wiem, że mam pełne prawo do wglądu i zmiany swoich danych, jak też ich usunięcia z bazy.

   Pieczątka firmy:

   .......................................................................................................
   Data i podpis osoby upoważnionej do dokonania zgłoszenia
     Patrycja Kwaśniak
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                               ul. Szpitalna 1/35 – 36

00 – 020 Warszawa

NIP: 525 – 22 – 54 - 518

tel.: (22) 46 49 708, 46 49 709
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