
ZGŁOSZENIE/ZLECENIE 
UDZIAŁU W BEZPŁATNYM SZKOLENIU BHP

1. Nazwisko i imię uczestnika (pracodawcy)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. PESEL

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


3. Nazwa, adres firmy:

...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................
Liczba zatrudnionych osób:  …………………………

Rodzaj prowadzonej działalności (zaznaczyć X) :     ⁪  budownictwo    ⁪   transport   ⁪  przetwórstwo przemysłowe                
KOD PKD 

	
	
	
	
	


REGON

	
	
	
	
	
	
	
	
	


numer telefonu:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


lub

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

                (ewentualny  adres e-mail)

4. Miejsce szkolenia (należy zaznaczyć X wybrane miejsce szkolenia) – 
 ⁪  DZIAŁDOWO    ⁪  EŁK            ⁪  ELBLĄG           ⁪   IŁAWA     ⁪  OSTRÓDA  
⁪   SZCZYTNO        ⁪   BARTOSZYCE      ⁪   KĘTRZYN      
  (Uwaga:   szkolenie w danym mieście odbędzie się po zebraniu odpowiedniej liczby uczestników ! ) 
Wyrażam zgodę na przekazanie moich danych osobowych umieszczonych w niniejszym zgłoszeniu przez ZUS firmie prowadzącej szkolenia w zakresie BHP zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt ustawy z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926) 









V
...................................................

                                






   (data i  podpis pracodawcy) 

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

Zgłoszenie  uczestnictwa (stanowi ono jednocześnie zlecenie usługi szkoleniowej) należy odesłać:
ADRES:

Zakład Ubezpieczeń Społecznych

Wydział Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji 
Plac Konsulatu Polskiego 4

10-959 Olsztyn

lub fax  nr (0 89) 537-52-04
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