
 

 
 
 

SPECJALISTYCZNE SZKOLENIA DLA PSYCHOLOGÓW – edycja jesień-zima 2010/2011 
 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
 
 

 

Łódź, dn…………………………………… 
TEMAT SZKOLENIA  

Proszę zakreślić odpowiednio: 

 Test osobowości i zainteresowań 

 Diagnoza neuropsychologiczna – diagnoza i terapia kliniczna 

 Diagnoza zaburzeń lękowych dzieci i młodzieży 

 Diagnoza i terapia zaburzeń autystycznych 

 
DANE UCZESTNIKA/UCZESTNIKÓW SZKOLENIA 
 

 

 

OSOBA DO KONTAKTU 

Imię i nazwisko …………………………………………………. e-mail ………………………………………………………… tel…………………………… 

 

DANE FIRMY (lub OSOBY PRYWATNEJ) DO WYSTAWIENIA FAKTURY  

Pełna nazwa firmy ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dokładny adres …………………………………………………………………………………………………………………..województwo………………….……….. 

NIP …………………………………………………………………Telefon …………………………………………………… Fax ……………………………………………… 

POTWIERDZENIE ZGŁOSZENIA 
Po otrzymaniu formularza zgłoszeniowego prześlemy Państwu potwierdzenie otrzymania zgłoszenia na adres mailowy podany w 
zgłoszeniu. 

łącznie do zapłaty ……………..…………….zł 

FORMA PŁATNOŚCI 
Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu jest przesłanie do organizatora zgłoszenia oraz dokonanie wpłaty po otrzymaniu potwierdzenia uczestnictwa na konto:  STOWARZYSZENIE 
ROZWOJU KADR UL. SZCZECINSKA 74, 91-222 ŁÓDŹ  47 1910 1048 2251 9936 9402 0001 
Zgoda na przesyłanie ofert drogą mailową: *tak / *nie (*niepotrzebne skreślić) 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych, zawartych w zgłoszeniu, przez Stowarzyszenie Rozwoju Kadr  w zakresie prowadzonej przez nią działalności.  
Odwołanie zgłoszenia musi być dokonane w formie pisemnej. Niedokonanie wpłaty nie jest jednoznaczne z rezygnacją ze szkolenia. Możliwe jest zastępstwo uczestnika inną osobą. W 
przypadku wycofania zgłoszenia w terminie późniejszym niż 7 dni przed szkoleniem, uczestnik zostanie obciążony kosztem 75% wartości zamówienia. W przypadku braku informacji o 
rezygnacji, uczestnik zostanie obciążony kwotą stanowiącą 100% wartości zamówienia. 
Organizator zastrzega sobie prawo do zmiany prowadzących oraz miejsca szkolenia z przyczyn niezależnych od organizatora. W przypadku odwołania szkolenia zwracamy jego koszty. 
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami uczestnictwa. Upoważniamy Stowarzyszenie Rozwoju Kadr do wystawienia faktury VAT bez podpisu odbiorcy.  
 
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z warunkami uczestnictwa i akceptuję je. 
 

………………………………………………………………… 
 

Lp. Imię, nazwisko Adres 
zamieszkania 

Data i miejsce 
urodzenia 
(w celu wydania 

zaświadczeń) 

 

Telefon 
kontaktowy 
adres e-mail 

Nazwa firmy / 
uczelni 

Stanowisko 
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