Formularz zgłoszeniowy na szkolenie
Dane dotyczące szkolenia

	Temat szkolenia


	   FTM - Fizjologiczna terapia miofunkcjnalna. Diagnoza i terapii zaburzeń ustnej fazy połykania 
i oddychania u dzieci od 3-4 roku życia z dyslalią obwodową



	Termin
	23.02.2019

	Cena
	390 zł (200 zł wpisowe + 190 zł płatne 4 tygodnie przed rozpoczęciem szkolenia) 


Dane osobowe

	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Miejsce urodzenia
	

	PESEL
	

	Adres zameldowania
	

	Kod pocztowy i miasto
	

	Województwo
	

	Wykształcenie (kierunek)
	

	Wykonywany zawód
	

	Telefon kontaktowy
	

	Adres e-mail
	


Dane do faktury

	Nazwisko lub nazwa firmy
	

	Adres
	

	Kod pocztowy i miasto
	

	NIP
	


Wystawienie faktury na firmę/placówkę możliwe jest jedynie po przesłaniu podpisanego przez osobę upoważnioną przez firmę/placówkę Oświadczenia najpóźniej w terminie 7 dni od dokonania wpłaty. W przypadku braku takiego Oświadczenia faktura będzie wystawiona na płatnika (osobę lub firmę dokonującą wpłaty). Nie dotyczy to uczestników, którzy prowadzą działalność gospodarczą i w nazwie firmy zawarte jest ich imię i nazwisko. Faktury VAT wystawiane są po dokonaniu wpłaty. Istnieje możliwość wystawienia faktury pro-forma.
Opłata szkoleniowa

	Nr konta bankowego
	21 1140 2004 0000 3802 7779 7699 

	Adres
	Marta Kuchnik Prywatny Gabinet Logopedyczny „Kłębuszek”

ul. Duża Góra 32G/1, 30 – 857 Kraków

	Tytuł
	Imię i nazwisko / nazwa szkolenia


Wpłaty z tytułu szkolenia należy dokonać:
· do 5 dni roboczych od dnia zgłoszenia – wpisowe

· do 4 tygodni przed rozpoczęciem szkolenia – całość opłaty szkoleniowej (po odjęciu wpisowego)
□ Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Prywatny Gabinet Logopedyczny „Kłębuszek” w zakresie podanym w niniejszym formularzu w celu realizacji umowy oraz celach marketingowych teraz i w przyszłości. 
□ Oświadczam, że wyrażam zgodę na przesyłanie przez Prywatny Gabinet Logopedyczny „Kłębuszek” w formie elektronicznej na podany przeze mnie w zamówieniu adres e-mail informacji handlowych w celu informowania o kolejnych szkoleniach i usługach oferowanych przez Prywatny Gabinet Logopedyczny „Kłębuszek”.

…………………………………………………………………

                                                                                          Podpis uczestnika           

