                        ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W KURSIE

                                Niniejszym zgłaszam chęć uczestnictwa w kursie:

 „Monachijska Funkcjonalna Diagnostyka Rozwojowa –  trzeci,czwarty, piąty i szósty rok życia”

                                                                                                                              20.05.2017.
tytuł zawodowy                                              imię                                                 nazwisko

                                           miejsce pracy (nazwa, adres, telefon)

                                                 adres domowy, telefon , e-mail

Dane do faktury:

Imię i nazwisko lub nazwa firmy 

.......................................................................................................................................................

Adres ............................................................................................................................................

NIP ( w przypadku firmy) ............................................................................................................

 Zapoznałam/łem się z warunkami uczestnictwa w kursie.

-------------------                                                                                                ------------------------                                                                 

data                                                                                                                          podpis

