KARTA ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE
Dane zamawiającego:
	Nazwa: 

	Ulica:
	Miejscowość:
	Kod:

	e-mail:
	Fax:
	Telefon:

	NIP:
	Osoba do kontaktów organizacyjnych:

	W szkoleniu udział weźmie:


Szkolenie:

	Nazwa szkolenia
	Data
	Miejsce szkolenia
	Cena netto

	
	
	
	


Forma płatności:         przelew        
	Dane do przelewu:
	Laser sp. z o.o. sp.k., ul. Częstochowska 38/52, 93-121 Łódź

	
	Bank Zachodni WBK Oddział w Łodzi 78 1500 1982 1219 8002 8117 0000

	Jakie tematy chcieli by Państwo aby były poruszone na następnym szkoleniu:……………………………………….

	……………………………………………………………………………………………………………………….


Aby treść szkolenia była jak najlepiej dostosowana do Państwa potrzeb, proszę o udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania
	Preferowane terminy szkoleń:
	
	dni robocze
	
	soboty

	Prowadzę serwis klimatyzacji dla:

	
	samochodów osobowych
	
	dostawczych
	
	ciężarowych


	
	
	
	
	
	

	
	autobusów
	
	sprzętu rolniczego
	
	sprzętu ciężkiego

	W ramach prowadzonej działalności świadczę usługi z zakresu:

	
	serwis klimatyzacji
	
	serwis ogumienia
	
	geometria kół

	
	
	
	
	
	

	
	elektryka samochodowa
	
	mechanika pojazdowa
	
	blacharstwo i lakiernictwo

	Zajmuję się serwisem klimatyzacji:

	
	powyżej 5 lat
	
	od 3 do 5 lat
	
	od 1 roku do 3 lat


	
	
	
	
	
	

	
	od 1 roku
	
	zamierzam rozpocząć


Termin nadsyłania zgłoszeń upływa 7 dni przed datą szkolenia. W przypadku rezygnacji na 5 dni przed datą szkolenia organizator zastrzega sobie prawo obciążenia firmy całością kosztów szkolenia. W przypadku odwołania szkolenia przez organizatora – wszystkie uregulowane płatności zostaną zwrócone.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych (zawartych w zgłoszeniu) przez Laser sp. z o.o. sp.k. (dawniej Laser-Sinex Sp. z o.o.) do celów związanych z realizacją szkolenia, wystawianiem faktur oraz przekazywaniem informacji handlowych w formach dozwolonych prawem zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych (Dz.U. nr 133) oraz ustawą z dnia 18.08.2002 o świadczeniu usług drogą elektroniczną (Dz.U. nr 144).   
	…………………………
	………………………………………………………….

	Data 
	Pieczątka, podpis osoby upoważnionej


Wypełniony formularz należy przesłać na: kompresory@laser-sinex.pl, fax. 42 648 86 45 w. 33
