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Formularz zgłoszeniowy
Wypełnij formularz zgłoszeniowy i prześlij na adres: osrodek@osrodek-pzg.pl
	Temat szkolenia
	  „DZIECKO NIE SŁYSZY … I CO DALEJ?”

	Data szkolenia:
	                                                    

	Miejsce szkolenia:                  

                                               
	                                               

	Cena szkolenia*:
	                                


Dane zgłoszeniowe:
	Imię, nazwisko
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	

	Dane do faktury
	Nabywca:


	Adres:

NIP:

	
	Odbiorca:


	Adres:

NIP:

	Panel szkoleniowy*
(zaznacz właściwe)
	nauczyciel szkolny / nauczyciel przedszkolny / specjalista do 6r.ż. /

specjalista powyżej 6 r.ż  / rodzic do 6 r.ż. / rodzic powyżej 6 r. ż.




Wypełniając  formularz zgłoszenia wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych  w celach organizacyjnych i marketingowych przez Polski Związek Głuchych Dolnośląskie Centrum Medyczne Sp. z o.o., ul. Braniborska 2/10, 53-680 Wrocław.
 zgodę na wysyłanie korespondencji mailowej, zgodnie z Ustawą o świadczeniu usług drogą elektroniczną z dniaWyrażam 18 lipca 2002 roku - Dz. U Nr 144, poz.1204.

Sposób płatności:
Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu jest przesłanie do organizatora zgłoszenia oraz dokonanie  wpłaty przed szkolenie m na konto: 
BZ WBK 06 1090 2398 0000 0001 3311 6842
lub w kasie  Polskiego Związku Głuchych Dolnośląskie goCentrum Medyczne goSp. z o.o., ul. Braniborska 2/10, 53-680 Wrocław.
     …………………..                                                                                                                        ……………........................             
data                                                                                                                                     podpis uczestnika
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