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	JARMEDICAL
Jarosław Wierzbowski

Tel: 661-214-122
jarmedical@interia.pl



Formularz zgłoszeniowy na kurs/szkolenie
Proszę wybrać nazwę kursu lub szkolenia, na jaki chce się Pani/Pan zapisać: ………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………...
Dane osobowe:

Imię i nazwisko   …………………………………………………………….………………...

Data i miejsce urodzenia ……………………………………………………………………..

Numer telefonu………………………………………………………………………………...

E-mail…………………………………………………………………………………………...

Adres zamieszkania *………………………………………………………..………………..

*Wypełniają osoby, które chcą otrzymać fakturę imienną za szkolenie.

Dane do faktury na firmę:

Nazwa firmy:……………………………………………..…………………………………….

Adres firmy: ………………………………………...………………………………………….

NIP: ……………………………………………………………………………………………..

Data………………………………

Podpis Kandydata……………………..…
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