
 
 

 

 

                                                                                FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY  
                             

                                                                                                                       PROFESJONALNA WIEDZA W ZASI ĘGU RĘKI 
  

 

TEMAT SZKOLENIA       ………………………………………………………………........................................................................................... 
 
TERMIN  ………………………………                                                         LOKALIZACJA  ……………………………….…………………….. 

 
IMIĘ I NAZWISKO OSOBY ZAMAWIAJ ĄCEJ I UPOWAŻNIONEJ  

 
 

NAZWA FIRMY/IMIĘ I NAZWISKO OSOBY INDYWIDUALNIE ZGŁASZANEJ ……….………………………….…………………….……………. 
 
……………………………………………………………………………………………………NIP…………………………………………………………. 
 
KOD/MIEJSCOWOŚĆ  ……………………………….………………………………………UL.NR.……………………………………………………... 
 
……………………….………………………………………………         ………………………………………….         ……………………….…………. 
             IMIĘ I NAZWISKO  OSOBY ZAMAWIAJĄCEJ SZKOLENIE                                                     E-MAIL                                                           TEL. KONTAKTOWY 
 

LISTA OSÓB ZGŁASZANYCH NA SZKOLENIE 
 
                                       IMIĘ I NAZWISKO                                                                DATA I MIEJSCE UR.                                       E-MAIL                                      TEL. KONTAKTOWY 

 
1. ……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ……………………….. 
 
2. .……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ………………………. 
 
3. ……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ……………………….. 
 
4. ……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ……………………….. 
 
5. .……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ………………………. 
 
6. ……………………….………………………………..          ……………………………      …………………………….         ……………………….. 
 

 
KWOTA DO ZAPŁATY  ……………………………      SŁOWNIE …………………………………………………………………………………………..…. 
 

OŚWIADCZENIE ZAMAWIAJ ĄCEGO 
 

1. Forma płatno ści 
�  Przelew na konto SAMAX:  
Nr konta: 75 1090  1766  0000  0001  0475  9392 
 
�  Inna forma płatno ści ustalona z Działem Szkoleniowym przed dokonaniem  niniejszego zgłoszenia 
 

2. Zgodnie z rozporz ądzeniem Ministra Finansów z dnia 12.05.1993 (Dz. Us t. 39/93 poz. 176) podatnik 
 

…………………………………………………………………………………………………………………........................ 
Oświadcza, że jest / nie jest płatnikiem podatku od towarów i u sług VAT i upowa żnia SAMAX do wystawienia faktury VAT  
bez podpisu odbiorcy. 
 
3. Wyrażamy zgod ę na umieszczenie danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu w bazie danych SAMAX 
 i ich przetwarzanie w celach marketingowych.                                                                                                                                        
                                                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                                                                                 TAK             NIE   

4. Wyrażamy zgod ę na otrzymywanie informacji handlowych dotycz ących oferty szkoleniowej SAMAX w rozumieniu ustawy 
z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drog ą elektroniczn ą.                                         
 
                                                                                                                                                                                                                                                                 TAK             NIE                                                                     

 
 
…………………..…………………..                           …………………..………………….. 
                       Data zgłoszenia                                                                                       Czytelny podpis                                                                  PIECZĄTKA FIRMY Z NUMEREM NIP 

 
 

ul. T. Ko ściuszki 1c, pok. 205 (II p.) 44-100 Gliwice; 
Tel./fax.: (32) 337-04-00 do 02;  szkolenia@samax.e u  www.samax.eu  

Wpis do rejestru instytucji szkoleniowych, nr ewidencyjny 2.24/00044/2011 
Niepubliczna Placówka Kształcenia Ustawicznego nr ewidencyjny 1/2008 

 


