Szkolenie Stacjonarne | Zgtoszenie.

ZGLOSZENIE

DANE OSOBOWE

Imie

Nazwisko

email

telefon

DANE ADRESOWE

ulica

miejscowosé

kod pocztowy

Oswiadczam, iz zapoznatem sie z Regulaminem organizacji Szkolen
stacjonarnych oraz akceptuje jego postanowienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Terapia

Funkcjonalna Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, kod pocztowy 02-777, ul.

Cynamonowa, dla celow realizacji Szkolenia stacjonarnego, w zgodzie i wedtug
zasad okreslonych w Polityce prywatnosci.

Oswiadczam, iz posiadam niezbedne wyksztatcenie kierunkowe, ktére
jednoczesnie potwierdzam dotgczonym do zgtoszenia dyplomem /

zaswiadczeniem.

Data, miejscowosc¢ Podpis Uczestnika szkolenia




