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POLSKA ORGANIZACJA PRACODAWCÓW
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH

Al. Jana Pawła II 34/2, 00-141 Warszawa


KARTA ZGŁOSZENIA

Dane zamawiającego:

	Nazwa: 

	Adres:
	Kod:
	Miejscowość:

	Telefon:
	Fax:
	e-mail:

	NIP:
	Osoba do kontaktów organizacyjnych:

	W Szkoleniu udział weźmie:


Szkolenie:

	Nazwa szkolenia
	Data
	Miejsce szkolenia
	Cena

	
	
	
	


Forma płatności:

  Przelew przed szkoleniem        
















Gotówka w dniu szkolenia



  Proszę o wystawienie faktury przed szkoleniem
Numer konta:



        Polska Organizacja Pracodawców Osób Niepełnosprawnych
Bank Pekao S.A. 50 1240 6247 1111 0000 4977 0085
Uwagi uczestnika: (pytania do wykładowcy, inf. o udziale w szkoleniu osoby na wózku inwalidzkim lub osoby wymagającej szczególnej pomocy, sugestie co do preferowanego menu lub diety)
………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kontakt w sprawie szkolenia dla poszczególnych województw:
zachodnio-pomorskie, pomorskie, warmińsko-mazurskie, kujawsko-pomorskie     tel. (52) 348 63 83   faks (52) 373 11 75

wielkopolskie, lubuskie 














   





       tel. (61) 875 09 56   faks (61) 852 43 69

mazowieckie, łódzkie, podlaskie, lubelskie, świętokrzyskie

                               tel. (41) 332 62 26   faks (41) 332 62 26
małopolskie, podkarpackie 













                               tel. (17) 859 48 63   faks (17) 857 75 56
śląskie, opolskie, dolnośląskie   











                               tel. (71) 785 19 81   faks (71) 785 19 80
Termin nadsyłania zgłoszeń upływa 5 dni przez datą szkolenia. Ewentualnej bezkosztowej rezygnacji można dokonywać faksem, nie później niż 3 dni przed datą szkolenia. W przypadku rezygnacji w późniejszym terminie organizator zastrzega sobie prawo obciążenia firmy całością kosztów szkolenia. Możliwe jest zaliczenie dokonanej zapłaty na poczet innego, organizowanego przez POPON szkolenia. W przypadku odwołania szkolenia przez POPON – wszystkie uregulowane płatności podlegają zwrotowi lub przepisaniu na poczet przyszłych szkoleń.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (zawartych w niniejszym zgłoszeniu) przez Polską Organizację Pracodawców Osób Niepełnosprawnych z siedzibą w Warszawie, Al. Jana Pawła II 34/2, do celów związanych z realizacją zgłaszanej usługi, wystawianiem faktur bez naszego podpisu oraz przekazywaniem informacji handlowych i podejmowaniem działań marketingowych w formach prawem dozwolonych, zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133) oraz Ustawą z dnia 18.07.02 o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz. U. Nr 144).
………………………………………………………………..















……………………………………………………………………………

Data zgłoszenia






                                                                                                 pieczątka firmy, podpis osoby upoważnionej
Wypełniony formularz prosimy przesłać  na uslugi@popon.pl   faks ( 52) 373 11 75





















Do zobaczenia na szkoleniu !

