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WARSZAWSKO-MAZOWIECKI Warszawsko-Mazowiecki Zwigzek Pitki Recznej E: biuro@wmzpr.pl
ZWIAZEK PI£KI RECZNE)J ul. S. B. Lindego 20, 01-952 Warszawa I: www.wmzpr.pl
Zatqcznik nr 1

WARSZAWSKO-MAZOWIECKI
ZWIAZEK PILKI RECZNEJ
ul. S. B. Lindego 20,

01-952 Warszawa

Zwracam sie z prosba o przyjecie mnie na Kurs Instruktor WMZPR w pitce recznej (licencja D)
NazwisKO .........oooiiiiiii Nazwisko rodowe ................cccoeiiviiiiiiiiiiiiiieeeen.
IMIONA. ... e Imiona rodziCOW................ccoviuiiiiii e
Data urodzenia ......................... PESEL.........cccoooo. Miejsce urodzenia.....................ccoeeeeeeiiiiiiiiiiie
WOJeWOZEWO ... ObywatelStwo .............ccoouiiiiiii
Adres stalego ZzameldOWANIA: Ul............oo.oiiiiiiii e e
kod.....ocovvviiiiiiinnnn, MIEJSCOWOSE ... etentet ettt ettt ettt e e a e WOJEWOAZIWO ...t
Adres do KOreSPONAENCi: Uli..........oiiiii et
(o To P MIEJSCOWOSC ... ettt ettt ettt e e e e e e e e WOjeWOdZIWO ....oooniiiiii e,
= 1 1T 1 PSP
nr telefonu komorkowego....................cooiiiiiiiiiiiiii
Wyksztatcenie: Nazwa SZKOW/UCZEINI. ... ... . et et ettt e e e e et e e e aenes
Wydziat .. ... .. . S e o sl e e e o TP e « = « = « S e e e e < « e xm e e mn e e e ean
S U1 ] (B Lo 11 1 PPN
Data ukonczenia .............coooiiiiinnnn. nrdyplomu...........cooooiiiiiin. Tytut Zawodowy........oouiiiiiii
Informacja o zatrudnieniu: Nazwa PIACOWKI. . ..ot e
AAIES: Ul .o MIEJSCOWOSC. ... evieeeeeiete e
Stanowisko.........ooiiiii staz pracy......cooveiiiiiiiii tel. stuzbowy..........o.o

W przypadku przyjecia mnie na w/w kurs zobowigzuje sie do:

1. wniesienia wymaganych optat oraz oswiadczam, ze w przypadku rezygnacji nie bede ubiegal/a sie o zwrot
poniesionych kosztéw;

2. ubezpieczenia od nastepstw nieszczesliwych wypadkow na czas trwania kursu

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust.1 pkt. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883)
o ochronie danych osobowych wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych.

Prawidfowos$¢ danych stwierdzam wtasnorecznym podpisem
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WNIOSEK O WYSTAWIENIE FAKTURY ZA DOKONANA WPLATE

Kwota zaptaty

Data zapfaty

DANE DO FAKTURY:

Imie i nazwisko kursanta / nazwa firmy:
Adres:

NIP:

Fakture prosze przesta¢ na powyzszy adres mailowy.

(miejscowos¢, data, podpis wnioskodawcy)
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