SZKOLENIE NA CETRYFIKAT KOMPETENCJI

ZAWODOWEJ
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f

formularz prosimy przestaé¢ na adres e-mail: pablo.ostrow@gmail.com

Temat szkolenia:

Szkolenie przygotowawcze do egzaminu na Certyfikat kompetencji zawodowych obejmujgce czes¢ teoretyczng
(zagadnienia) oraz cze$¢ praktyczng (zadania).

Termin szkolenia: Miejsce szkolenia:

18 + 25-26.01.2025r. Ostréw Wielkopolski ul. Kaliska 83/2

W przypadku braku mozliwosci utworzenia grupy szkoleniowej bedziemy kontaktowac¢ sie z Panstwem telefoniczni
w celu zmiany terminu szkolenia.

DANE UCZESTNIKA / UCZESTNIKOW

Imie i nazwisko, mail kontaktowy

1.
2.
3.

DANE FIRMY / INSTYTUCJI

Nazwa:

Adres:

Kod pocztowy Miejscowos¢

NIP: Telefon komorkowy:

e-mail: telefon:
Przedptata w wysokosci 500 zt

UWAGI:

Oswiadczam, ze:

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w formularzu dla potrzeb przeprowadzenia
szkolenia.

Miejscowos¢, data:

(podpis zgtaszajacego)

“@, PABLO — TRANS Pawet Spychata Ul. Kaliska 83/2, 63-400 Ostrow Wielkopolski, nr tel: 516 764 392 @
4 4



