	CENTRUM SZKOLENIOWE "TALENT" 
95-200 Pabianice, kard.S.Wyszyńskiego 5/2
tel: 502 314 295



Formularz zgłoszeniowy

Wypełnij formularz zgłoszeniowy i prześlij na adres: cstalentpabianice@gmail.com
	Temat szkolenia: 
	

	Data szkolenia: 
	

	Miejsce szkolenia: Pabianice
	

	Cena szkolenia: 
	


Dane zgłoszeniowe:

	Firma
	

	Adres
	

	NIP
	

	Imię i nazwisko (1)
	
	Telefon:
  

	
	
	Mail: 

	Stanowisko
	

	Imię i nazwisko (2)
	
	Telefon:

	
	
	Mail:

	Stanowisko
	

	Osoba do kontaktu
	
	Telefon:

	
	
	Mail:

	Stanowisko
	


Jakimi tematami szkoleń jesteście Państwo szczególnie zainteresowani:

[ ] szkolenia logopedyczne, szkolenia integracji sensorycznej________________________________________________________________________

[ ] __________________________________________________________________________

[ ] ________________________________________________________________________________________

W przypadku wycofania zgłoszenia w terminie późniejszym niż 7 dni przed szkoleniem, uczestnik zostanie obciążony kosztem w wysokości 50% wartości szkolenia. Odwołanie zgłoszenia musi być dokonane w formie pisemnej. Możliwe jest zgłoszenie zastępstwa uczestnika inną osobą.

Organizator zastrzega sobie prawo do odwołania szkolenia oraz zmiany ekspertów z przyczyn niezależnych od organizatora szkolenia. 
Nieobecność uczestnika na szkoleniu bez uprzedniego poinformowania, powoduje obciążenie pełnymi kosztami udziału. Nieobecność na szkoleniu nie zwalnia z dokonania opłaty.
Sposób płatności:

Płatność musi być dokonana najpóźniej 14 dni przed terminem szkolenia. Numer konta do wpłat zostanie podany oddzielnie. 


Potwierdzenie zgłoszenia:

Po otrzymaniu formularza zgłoszenia prześlemy Państwu potwierdzenie uczestnictwa w szkoleniu.







…………………..         ……………………..

      data i pieczęć                 podpis

