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Zgłoszenie na Warsztaty Certyfikacyjne
Temat: Efektywne Zarządzanie Projektami Assessment/Development Center
Termin:  

Nazwa firmy:........................................................................................................
Adres firmy: ......................................................................................
Tel: …...........................................  Fax: ...................................................................
NIP : .............................................................................................................

Osoba zgłaszająca

Imię i nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail

................................................................................................................................................................................

Osoby Zgłaszane – uczestnicy
Imię i nazwisko, stanowisko, telefon, e-mail

1................................................................................................................................

2................................................................................................................................

3................................................................................................................................

Ogólne warunki płatności i uczestnictwa warsztatach:

1. O przyjęciu na szkolenie decyduje kolejność zgłoszeń oraz spełnienie wymagań kwalifikacyjnych. Zgłoszenie udziału w szkoleniu może nastąpić maksymalnie do 14 dni roboczych przed jego rozpoczęciem. 

2. Warunkiem przyjęcia na szkolenie jest przesłanie zgłoszenia faxem pod nr (12) 426 92 90. 
3. W przypadku rezygnacji uczestnika/ów ze szkolenia na min 10 dni roboczych przed jego rozpoczęciem strona Zgłaszająca nie ponosi żadnych kosztów szkolenia. Przy rezygnacji w czasie od 9 do 5 dni roboczych przed rozpoczęciem szkolenia strona Zgłaszająca ponosi koszt w wysokości 50% kwoty szkolenia. Przy rezygnacji ze szkolenia na mniej niż 5 dni roboczych przed jego rozpoczęciem lub w przypadku nieprzybycia osoby zgłoszonej na szkolenie strona Zgłaszająca ponosi cały koszt za szkolenie. W przypadku rezygnacji z udziału w szkoleniu, prosimy o przesłanie potwierdzenia rezygnacji faksem (12) 426 92 90.

4. Organizator ma prawo odwołać szkolenie z przyczyn niezależnych lub w przypadku niewystarczającej ilości osób. 
5. W przypadku, gdy szkolenie nie odbędzie się z winy organizatora, zostanie zaproponowany inny termin szkolenia.
6. Cena szkolenia obejmuje: koszt szkolenia, koszt materiałów szkoleniowych, koszt procesu certyfikacyjnego, certyfikat, posiłki podczas trwania szkolenia (przerwy kawowe, obiad). Koszt szkolenia za jedną osobę wynosi 7500pln.

7. Termin płatności to 7 dni od daty wystawienia faktury. Wpłata powinna nastąpić najpóźniej 1 tygodnie przed sesją.
8. Numer konta:  Bank PEKAO S.A. 55 1240 4432 1111 0000 4723 7238
...........................................................

................................

.............................................

Podpis osoby upoważnionej 


Data



Pieczątka firmy

do reprezentowania firmy

Prosimy o odesłanie podpisanego formularza faxem pod nr: (12) 426 92 90
Strategie Personalne Sp. z o.o. || ul. Garncarska 5/3, 31 – 115 Kraków || NIP 675-11-16-261
Wpisana do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego, prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Krakowa-Śródmieścia 
w Krakowie, XI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000182463 
o kapitale zakładowym w wysokości: 50.000,00 PLN
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