ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA
eﬂTR w szkoleniu

(wybierz z listy rozwijalne;.....)
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Data UTOAZENIA: .. ...ttt et
Miejsce UrodZeNnia: ....ccueeeeeeeeeereeeeiie et PESEL ..o

Stanowisko, ZawOd: ........cccceceeveiviiiiiriieiie Staz zawodowy w stuzbie bhp: ........c...c..c......
WYKSZEAICEINIE: L...ueieiiieiiieiieee ettt ettt et eabeeaaeesbeesaeenbeenaeenseensean

NAZWA 1 AATES TNSTYTUCTIL |evveetieeiieitieiieeitieeteesteesteesteesteesseessseesseessseeseessseesseessseesseessseenseesssessseenses

Telefon stacjonarny: ..........ccooeeeeieennenn.n.. Tel. komOrkowy: .......oovvviiiiiiiiiiiiiiiann.ns
AAIES (@-MATL: .ottt
Rezerwacja hotelu w dniach: od .............. do ........... Pokdj: jednoosobowy dwuosobowy
(podiaeslic) Uwaga: Noclegi oplaca uczestnik gotowka w hotelu.

Dane do faktury:

Adres PratnIKa: ..o e
NI NIP pratnIKa: | .ottt et ettt et e e et e e e e eaeeeaae e
Naleznos¢ za szkolenie w wysokosci zt przekazemy przelewem przed rozpoczgciem

szkolenia na konto:

nr konta: 95 1240 6247 1111 0000 4975 9963
Bank PEKAO S.A. Oddziat w Warszawie ul. Jasna 1

Oswiadczam, ze podane dane zgodne sq z moim dowodem osobistym (paszportem) oraz, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych — wylqcznie do uzytku wewnetrznego Centralnego Instytutu Ochrony Pracy — Panistwowego Instytutu Badawczego (zgodnie z Ustawq
z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych, Dz. U 97 Nr 133 poz. 883 z pozn. zmian.)

Uczestnik Glowny Ksiegowy Dyrektor

wydrukuj i wyslij, po podpisie
jej przedstawiciela (Dyrektor, Ksiegowy)
na fax:+48-22-623-36-93:

Zatwierdz i Wydrukuj

,Ztozona rezerwacja za posrednictwem CIOP potwierdzona jest do godziny 16:00 w dniu przyjazdu. W celu zagwarantowania rezerwacji w przypadku
pbzniejszego przyjazdu, prosimy o bezposredni kontakt z hotelem do godziny 16:00. W przypadku braku kontaktu oraz nie pojawienia sie goscia w hotelu
do godziny 16:00, rezerwacja zostanie anulowana.Best Western Hotel Portos, tel. 22 20 76 000/100, e-mail: hotel@bwportos.pl
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