Szanowni Państwo,

Prosimy o czytelne wypełnienie załączonego poniżej formularza zgłoszeniowego  i przesłanie go do nas e-mailem na adres:

m.polaszewska.nicke@fundacja05.pl 

tel. kontaktowy 696 02 60 46

lub faksem nr 022 760 42 86.
Wpłat (610 zł od osoby) prosimy dokonywać na konto bankowe Fundacji: 

Bank DnB Nord 16 1370 1385 0000 1701 5015 8900

Uwaga!!! wpłat prosimy dokonywać po zatwierdzeniu zgłoszenia.
Na przelewie bankowym w tytule należy wpisać imię i nazwisko osoby biorącej udział w szkoleniu oraz „WCZESNE SYMPTOMY AUTYZMU”!

Zgłoszenia i wpłaty przyjmowane są do 25 kwietnia 2009 r.

Z uwagi na ograniczoną liczbę miejsc, o przyjęciu decyduje kolejność dokonanych wpłat.

Faktury VAT będą Państwo mogli odebrać w trakcie szkolenia.

Z poważaniem, 

Zarząd Fundacji ZERO-PIĘĆ

FORMULARZ  zgłoszeniOWY

	nazwisko
	

	imię
	

	ZAwód
	

	adres
	

	telefon
	

	e-mail
	

	Miejsce pracy (nazwa)
	

	Zgłaszam swój udział w szkoleniu  „WCZESNE SYMPTOMY ZABURZEŃ ZE SPEKTRUM AUTYZMU I INNYCH ZABURZEŃ ROZWOJOWYCH”
Zobowiązuję się do uiszczenia opłaty 610 zł za udział w szkoleniu. 

	Fundacja wystawia faktury VAT dla kazdego uczestnika szkolenia

prosimy o zaznaczenie na kogo faktura ma być wystawiona i podanie wszystkich danych.

	( Instytucja/Osoba prawna

	pełna nazwa instytucji/ firmy
	

	adres siedziby Instytucji/ firmy
(ulica, nr domu, 
nr mieszkania, 
kod pocztowy, miejscowość)
	

	nip instytucji/ firmy
	

	( Osobę fizyczną

	imię i nazwisko
	

	adres
(ulica, nr domu, 
nr mieszkania, 
kod pocztowy, miejscowość)
	

	nip 
	


