Zamowienie szkolenia z pierwszej pomocy PCK

Po wypehieniu prosimy odesta¢ formularz faxem na numer: (22) 407-83-18

DANE ZAMAWIAJACEGO Data: ..............
Nz V. o e
AreS WIazZ Z KOOBIM: e e e e
NP
Osoba wyznaczona do kontaktéw w sprawie szkolenia (prosze¢ podac¢ réwniez numer telefonu):
............................................................. telie e malli
Rodzaj szkolenia - . :
(prelekcja, kurs: elementarny, Data szkolenia Liczba grup Liczba os6b (li\ﬂzf:xf;\?v?zfjgglegglaw rocz;ggzgzia
podstawowy, zaawansowany, (suma) osrodku PCK, inne) KUrsu

pediatryczny, AED, inne)

Za odpowiednig liczbe 0sob na szkoleniu odpowiada zamawiajacy. Mniejsza liczba 0sdb na szkoleniu nie zmniejsza kwoty faktury.
Zgadzam si¢ na przestanie oferty szkolen przypominajgcych po 2 latach od ukonczenia kursu: TAK \ NIE (niepotrzebne skreslic)

Warto$¢ zamowienia: ............. zt
Forma ptatnos$ci: przelew (zaswiadczenia wysytamy po optaceniu faktury)

Numer fax do wystania potwierdzenia przyjecia ZamOwWienia: ..........cceevveeueereeeriueenneeeneennes

Dane do faktury (podag¢, jesli inne niz dane zamawiajacego):

N F 74T TR
AArES WIEAZ Z KOOBM oo
N P oot

Miejsce na potwierdzenie przyjecia zamdéwienia
przez PCK (pieczed i podpis):

piecze¢ zamawiajacego podpis zamawiajacego




