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Nr wpisu do rejestru instytucji szkoleniowych: nr 2.24/00025/2011        


                                                                                              
	                    ul. Wąska 23
                                                                                                43-502 Czechowice-Dziedzice,                                                                                                       		tel. 604 589 592 
www.psychoterapia-domaradzki.pl 
                                                                                                          e-mail: praxe@kvs.pl

	Wypełnioną kartę prosimy przesłać na adres 
praxe@kvs.pl lub edyta@praxe.kvs.pl 
	Data: ………………………………
Miejscowość: ……………………….

	Numer modułu szkoleniowego
	
	Termin szkolenia
	

	Dane do faktury
	 

	Adres:
	


	NIP:
	

	       Faktura elektroniczna
	e-mail

	DANE OSOBOWE ZGŁASZANYCH UCZESTNIKÓW SZKOLENIA:

	Imię i nazwisko
	Telefon
	e-mail

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	*Obowiązek przetworzenia informacji o imieniu, nazwisku uczestników wynika z § 18 ust. 2 rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 sierpnia 2017 r. w sprawie kształcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz. U. poz. 1632). 

	Płatne przelewem przed rozpoczęciem danego modułu.
Warunkiem otrzymania linku jest dokonanie wpłaty na konto: PKO BP 79 1020 1390 0000 6102 0626 9742
I przesłanie potwierdzenia wpłaty na adres mailowy: praxe@kvs.pl lub edyta@praxe.kvs.pl 



Wyrażam zgodę na informowanie mnie o aktualnych ofertach szkoleń □ TAK □ NIE

						........................................ 
(pieczęć firmowa) (podpis)
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