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Qntrum Neéoterap' Uczymy tego’ na czym s'e znamy
Diagnozy i Rozwoju

Formularz zgtoszeniowy

formularz prosimy przesta¢ mailem: szkolenia.duologo@gmail.com

Temat szkolenia:

Termin i miejsce:

Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych lub ofert marketingowych od firmy Centrum Neuroterapii Beata Kalinka-
[l Katdonska Zgoda moze by¢ w kazdej chwili odwotana.

DANE UCZESTNIKA / UCZESTNIKOW / PLACOWKI

Imie i nazwisko / nazwa, mail kontaktowy

1.
2.
3.

DANE FIRMY / INSTYTUCJI

Nazwa:
Adres:
Kod pocztowy Miejscowosc¢
NIP: fax:
e-mail: telefon:
Numer rachunku Centrum Neuroterapii Beata Kalinka-Katdonska:
UWAGI:

Oswiadczam, ze:
1.  Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu dla potrzeb przeprowadzenia szkolenia.

2. Akceptuje ,Regulamin warunkow uczestnictwa w kursach i warunki rezygnacji’. (Szczegoty - strona internetowa duo-
logo).

Miejscowos¢, data:

(podpis zgtaszajgcego oraz pieczec¢ firmowa)

Centrum Neuroterapii Beata Kalinka-Katdonska, ul. Gimnazjalna 6, 47-400 Racibdrz, www.duo-logo.pl; tel. 693414046;
531160667



