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Formularz zgłoszeniowy dla członków Beskidzkiej Izby Lekarskiej

	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA SZKOLENIA

	
	(niepotrzebne wykreślić)
	(niepotrzebne wykreślić)

	Typ uprawnień:  
	typ R
	typ S

	Nazwisko:
	
	Imię:
	

	
	dzień
	miesiąc (słownie)
	rok

	Data urodzenia:
	
	
	

	
	miejscowość
	PESEL:
	

	Miejsce urodzenia:
	
	
	

	Adres do korespondencji:
	miejscowość
	kod pocztowy

	
	
	

	
	ulica
	nr domu

	
	
	

	
	tel. stacjonarny
	tel. gsm
	adres e-mail

	Kontakt:
	
	
	

	

	DANE NA FAKTURĘ

	Nazwa firmy:
	
	NIP:
	

	Adres firmy:
	miejscowość
	kod pocztowy

	
	
	

	
	ulica
	nr domu

	
	
	


Kwotę należności za uczestnictwo w kursie medycznym w wysokości:

	860 zł  (440 zł - uczestnictwo w kursie + 420 zł - egzamin)


prześlę na konto w Banku PKO BP w Krakowie nr: 94 1020 2906 0000 1702 0260 0955

AAXIS® SK Instytut Projektowo-Badawczy 32-087 Kraków-Zielonki  ul. Wiarusa 42/28

nie później niż 14 dni przed rozpoczęciem szkolenia.
Równocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów rejestracji osób uczestniczących w szkoleniu oraz na przekazywanie środkami komunikacji elektronicznej informacji o kursach i innych produktach firmy AAXIS SK zgodnie z zapisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych. ( www.aaxis.pl

	data
	podpis

	
	


Czytelnie wypełniony formularz zgłoszeniowy należy przesłać ( e-mail: centrum@aaxis.edu.pl
Informacja:  tel. (12) 222 42 42, (12) 222 42 22,  gsm: (601) 40 66 00, (601) 40 66 06;   www@aaxis.pl
MATERIAŁY SZKOLENIOWE DO ODBIORU W OŚRODKU KSZTAŁCENIA MEDYCZNEGO    (po przedstawieniu dowodu wpłaty)
