…………………………………………..……....…                                                                    ……………….………..………………….…………
pieczęć zgłaszającego                                                                                                                   miejscowość i data
……………….…………………….…….…………

NIP

OPERATOR Sp. z o.o.
…………….……………….………………….……                                                                         ul. Diamentowa 4a, 20-447 Lublin
osoba do kontaktu i telefon                                                                                      tel. 601-91-91-94                                                            
…………………..………………………………….

e-mail
2025
KARTA ZGŁOSZENIOWA DLA FIRM
/prosimy wypełniać czytelnie/
NAZWISKO I IMIĘ UCZESTNIKA  …………………………………………   tel. kontaktowy: …………………….……………
NAZWA KURSU …..…………………….……………………………….………..………...…………   ………………….………….
                               specjalność, klasa                                                                                                             termin
                         …..………………..………….………………………………………………….……   ……………………..………   
                               specjalność, klasa                                                                                                             termin
                         ………………...……..………….……………………………………………………   ………………………..……
                               specjalność, klasa                                                                                                             termin
                         …..………………..….……………..………………………………..………………   ……………………..……...
                               specjalność, klasa                                                                                                             termin

DODATKOWE INFORMACJE O UCZESTNIKU:
………………………………….……   …..………………………………………….……….    ……………………..………………..

PESEL                                               data i miejsce urodzenia                                          narodowość   
………………………….………………………………………………..…      ……………………………………………………….

 adres zamieszkania (miejscowość / ulica i nr domu)                                                        kod pocztowy i poczta

………………………………………    ………………………………………………………………………………………………….

wykształcenie – zawód wyuczony    OSTATNIO UZYSKANE UPRAWNIENIA ( jeżeli są): specjalność / klasa / data uzyskania                   

STOPIEŃ ZNAJOMOŚCI MASZYNY: żaden/ średni/ dobry/ własna maszyna: ……………………….……………………
Należność za szkolenie w kwocie: …………………… /…………………………………………………………………………/
                                                                             / słownie/

zobowiązujemy się uregulować przed rozpoczęciem szkolenia.
Niniejszym potwierdzamy, że uczestnicy dobrowolnie wyrazili zgodę na przetwarzanie przez Operator Sp. z o.o. z siedzibą w Lublinie,  danych osobowych, w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002, nr 101, poz. 926 ze zm.), do celów związanych z realizacją szkoleń jak również w celu korzystania z serwisu internetowego oraz prowadzenia przez Operator Sp. z o.o. działań marketingowych i badawczych, z możliwością wglądu do swoich danych oraz prawem do ich aktualizowania. 

           ……………………..…………………………..                                  …………………………………………………
                      Główny Księgowy                                                                     Właściciel / Dyrektor
wypełnia Ośrodek
należną kwotę ……….…….……….……..     zapłacono w dniu …..……….…………..   forma płatności:    gotówka / przelew
FV nr …………………………………..….....     wystawiona dnia …….……….……….…   wydana / wysłana w dniu .…….………….

Uwagi:
             Uczestnik zakwalifikowany na kształcenie w ADZ OPERATOR / SOS OPERATOR / …………………………………………
             ………………..………………………………………………………..…………………………………………………………………………

