KARTA SŁUCHACZA     „P. Pom”

Wypełnia   Nike  - Ośrodek Szkoleniowo Doradczy.  
P. Pom.  /…………...……/0............/........../20…….r.*

Szkolenie zrealizowano w terminie od ………………….…do ………………………..*                                                                                                                                                               
	PROSZĘ O PRZYJĘCIE MNIE NA KURS -  SZKOLENIE z  Pierwszej pomocy przedmedycznej.  

Podstawowy **

Rozszerzony  **

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez „ Nike - Ośrodek Szkoleniowo Doradczy w celach wystawienia zaświadczenia o odbytym szkoleniu oraz  ewidencji szkoleniowej.

Wiem że mam prawo wglądu do swoich danych oraz prawo do ich poprawiania.

Oświadczam, że nie są mi znane żadne schorzenia, które mogły by uniemożliwić mi uczestnictwo w szkoleniu. 

W przypadku przerwania nauki z własnej winy zobowiązuje się do wniesienia pełnej opłaty za kurs.

Podanie danych jest dobrowolne, odmowa podania danych jest równoznaczna z odmową uczestnictwa w szkoleniu. 


W przypadku osoby niebędącej obywatelem Rzeczpospolitej Polskiej  należy podać numer paszportu lub innego dokumentu stwierdzającego tożsamość w tym legalność pobytu na terytorium RP. 

***   Rodzaj, Seria i Nr dokumentu  ………………………………………………………….

UWAGA !

Kartę słuchacza należy wypełnić czytelnie  to znaczy wyraźnie -  Pismem Drukowanym
................................................       .................................................  ……../……../ ..................                                   IMIĘ / IMIONA                            NAZWISKO                          D         M           R

                                                                                                                     Data Urodzenia              
...............................................................            .........................................................                                        MIEJSCE  URODZENIA                                         WOJEWÓDZTWO 

           (Miejscowość)                                       (lub KRAJ wpisują osoby urodzone nie na terytorium R P)
Podpisem potwierdzam swoje uczestnictwo w szkoleniu BHP oraz odbiór materiałów dydaktycznych. 
                                                                                            .................................................................

                                                                                       PODPIS uczestnika szkolenia/kursu
Dane do Faktury VAT: ………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Faktura Nr …………………..…….…….   * Wypełnia Nike  - Ośrodek Szkoleniowo Doradczy  *
 *  Wypełnia   Nike  - Ośrodek Szkoleniowo Doradczy.  

 **   Niepotrzebne skreślić 

 *** Dotyczy tylko osób nie będących obywatelami RP
