DANE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ SIĘ NA SZKOLENIE
Aby formularz został przyjęty muszą zostać wpisane poniższe dane :
Nazwa szkolenia ( niepotrzebne skreślić )

· Szkolenie okresowe pracodawców i innych osób kierujących pracownikami

· Szkolenie pracodawców wykonujących zadania służby BHP

Data szkolenia…………………………………..
Imię:

Nazwisko:

Płeć: Mężczyzna/Kobieta

Data urodzenia ( dzień/ miesiąc/rok ) :
Miejsce urodzenia :
Województwo urodzenia :
DANE KONTAKTOWE
Adres korespondencyjny

Miejscowość

Ulica………………………………………………nr domu…………...nr lokalu……………

Kod pocztowy

Województwo

Tel. Stacjonarny/ komórkowy

E-mail

DANE PRACODAWCY
Pełna nazwa

NIP

Ulica…………………………………………nr domu…………….nr lokalu……………
Kod pocztowy

Miejscowość

Gmina

Województwo

Telefon kontaktowy

E-mail                                              

                                                                                                         Pieczątka zakładu
