
FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIA

ŚLĄSKIE CENTRUM SZKOLENIOWE
przy Górnośląskiej Agencji Rozwoju Regionalnego S.A.

niepubliczna placówka kształcenia ustawicznego
nr ew. 2/2000 Urząd Miasta Katowice

40-952 Katowice, ul. Powstańców 17
tel. (032) 72 85 800 wew. 250, fax (032) 72 85 803

e-mail: scs@garr.pl, www.scs.garr.pl

Zgłaszaj ący – dane do faktury

Nazwa firmy

Adres firmy

NIP REGON

Telefon Faks

Osoba do kontaktu E-mail

Prosimy o przesłanie Formularza faxem na numer: (03 2) 72 85 803

WyraŜam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych w bazie danych GARR S.A. oraz ich wykorzystywanie w celach
marketingowych i promocyjnych. Informujemy, Ŝe przysługuje Państwu prawo do wglądu i poprawiania zgromadzonych danych
zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883).

…………………………                                                                                          …………….……………………………………….
     Data                                                        Pieczątka firmy                       Imi ę i nazwisko osoby upowa Ŝnionej

Organizator na 7 dni przed szkoleniem skontaktuje s ię z uczestnikiem w celu potwierdzenia uczestnictwa.
W przypadku rezygnacji Uczestnika ze szkolenia na 3  dni przed planowanym terminem rozpocz ęcia,

wniesiona opłata nie b ędzie podlegała zwrotowi.
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Lp. Imi ę i nazwisko Stanowisko Nazwa szkolenia Termin
szkolenia
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