KURS DR ANDRZEJA SADOWSKIEGO
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA  KURS
· nazwa kursu: Kurs medycyny manualnej mięśniowo - szkieletowej wg Praskiej Szkoły koncepcji K. Lewita (moduł  .... grupa ....) 
· imię: 

· nazwisko: 

· data urodzenia: 

· wykształcenie (zawód): 

· nr. prawa wyk. zawodu (dyplomu):

Dane  kontaktowe:
· adres: 

· kod pocztowy: 

· miasto (miejscowość): 

· telefon: 

· e-mail: 

Dane do rachunku:
· nazwa firmy: 

· adres firmy (ul. i nr. Lokalu): 

· kod pocztowy:  
· miasto: 


· NIP: 
· Regon:  
OŚWIADCZENIE:

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133, poz. 833). Mam prawo wglądu i zmiany swoich danych personalnych.


Informuję jednocześnie, że zapoznałem się z regulaminem szkoleń obowiązującym na kursach organizowanych przez  dr n. med. Andrzeja Sadowskiego. 
--------------------------------------------------------------------------

Imię i nazwisko i data
UWAGA!:

· Wypełniony i sprawdzony formularz należy przesłać pocztą elektroniczną!

· Wraz z formularzem należy przesłać kopię/skan dyplomu zawodowego!
