SLICAN sp. z 0.0.
85-124 Bydgoszcz, ul. Konopnickiej 18 5’?-“ 'Cﬂﬂ.

FAX 052 325 11 12

FORMULARZ ZGt OSZENIOWY NA SZKOLENIE

Rodzaj lub termin szKolenia: ..o

Informacje o firmie

Petna nazwa firmy:

Adres (ulica):

KOod: e MIEJSCOWOSE: ..nitieiiiieiee e e i i ettt e e e et e s seeee e e eaaaeaesaannes

Nr tel.: FAX: e-mail:

DEALER Slican z ktérym Firma
(V] 010 o = Lo U 1SRRI

Osoby zgtaszane na szkolenie:

Nazwisko i imie uczestnika szkolenia

,_
s |wlv e ls

I Jestem zainteresowany konsultacjg indywidualng na nastepujacy temat:

Warunki ptatnosci
Przedptate za udziat w szkoleniu nalezy dokonac¢ - PO OTRZYMANIU potwierdzenia
przyjecia na szkolenie
na konto:
82 1090 1072 0000 0000 0801 0941
w Banku Zachodnim WBK o/Bydgoszcz
z dopiskiem: za udziat w szkoleniu w dniu ............

Slican sp. z 0.0. zastrzega sobie prawo do odwotania szkolen. W przypadku odwotania szkolenia uczestnicy otrzymajg peten
zwrot wniesionej optaty. Pisemna rezygnacja w terminie krétszym niz 3 sni robocze przed datg rozpoczecia szkolenia wigze sie
z optatg w wysokosci 100 % ceny.

Oswiadczenie:
Osiadczamy, ze jestesmy uprawnieni do otrzymywania faktur VAT i wyrazamy zgode na wystawienie
przez Slican sp. z 0.0. faktury bez pisemnego potwierdzenia jej odbioru.

NaSz NIP: i

Data i podpis osoby upowaznionej Pieczatka firmowa




