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Karta uczestnictwa w kursie  
…....................................................................................................
(nazwa kursu)

1.  Imię i Nazwisko                   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2.  Data i Miejsce Urodzenia     . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3.  Adres Zamieszkania             . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
4.  PESEL


   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
5.  Wykształcenie                      . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
6.  Telefon Kontaktowy
   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez ODK NOT w Legnicy

(zgodnie z Ust. z dn. 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz.U. Nr 133 poz. 883)  w celu wystawienia 

zaświadczenia ukończenia kursu lub szkolenia. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że w przypadku rezygnacji 

z udziału w kursie po jego rozpoczęciu RFSNT NOT nie zwraca uprzednio dokonanych wpłat.
…........................, dnia  ................................... 

         ....................................................
      (miejscowość)

      (data)




czytelny podpis
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NACZELNA  ORGANIZACJA  TECHNICZNA


OŚRODEK  DOSKONALENIA KADR


59-220  LEGNICA ul. Złotoryjska 87  tel./fax. 76 862-73-82
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