Formularz zgłoszenia

	Nazwisko Imię:  

	Nazwa Firmy : 
                                                        

	Adres do Korespondencji:. 

                                                                                                         

	

	

	Telefon kontaktowy: 
                                                             ...............................................................................................

	Regon lub NIP firmy:           

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

	Rodzaj prowadzonej działalności:

	

	związana z budownictwem
	
	

	

	związana z ochrona zdrowia
	
	

	

	związana z transportem
	
	

	

	związana z przetwórstwem przemysłowym
	
	

	

	Inna:       
        ............................................................................................................................

	Zgłaszam udział w :

	szkoleniu okresowym

	Proszę zaznaczyć jedno z szkoleń.

	 26  ( 27 listopada 2010 r.-  w Krakowie    
	
	

	

	 3 ( 4 grudnia 2010 r. – w Nowym Sączu
	
	

	

	 10 ( 11 grudnia 2010  r. - w Tarnowie
	
	

	W przypadku wyczerpania limitu miejsc, decyduje kolejność zgłoszeń.

	Uwaga:

Proszę wypełnić dane ewidencyjne, oraz zaznaczyć krzyżykiem pola do wypełnienia


Formularz proszę przesyłać na adres: ZUS O/Kraków,  31-080  Kraków, ul.  Pędzichów 27,  pok. 35
lub elektronicznie: e-mail: nowakbe@zus.pl  fax: (012) 42-46-636.
                 Informacji udzielamy pod nr tel. (012) 42-46-535 od pn.(pt. w godz. 800(1500
