FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Prosimy czytelnie wypetni¢ formularz i przesta¢ skan na adres szkolenia@arp.gda.pl lub
faksem na numer (+58) 32 33 200.

Tytut "FIND YOUR ENERGY" warsztat zarzgdzania stresem wg nowatorskiej metody Tension
Release Exercises
Termin 21.10.2019

DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ:

IMIQ/IMIONA I NAZWISKO: «.coiieeiiiiiiiieiicrtr e e see s s s s s san e s s s e s s anne s s e s s s sansssnnasassennass
telefon kontaktowy: ........ccceeeeiiisiiiiiiininnnnnnennens €-MAIL: e s s s s s s asa s

O Zgtaszam sie jako uczestnik

W zwigzku z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)
wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Agencje Rozwoju Pomorza S.A. do celéw organizacyjnych oraz
marketingowych z zachowaniem prawa do ich wglgdu i poprawiania. Osoba, ktérej dane przetwarzamy posiada prawo dostepu do tresci swoich
danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofniecia zgody (jezeli zostata wyrazona) w dowolnym momencie.

Data .oeeirrieeee e Podpis zgtaszajaCego ...cccveerveerieriieeienteeee e

DANE UCZESTNIKA (jezeli s inne niz dane osoby zgtaszajacej):
1.

IMIQ/IMIONA I NAZWISKO: ..coiiiiiiiiriiiiieiieirienrnresee e s snesssanssesanessssnessssnsssssnnssssssssesannssssasssssnsesssssssssanass sases

telefon kontaktowy: .......ccceeeeeeiccccccirnnnnenneenens LT T 1| R OSSPSR
2.

IMIQ/IMIONA I NAZWISKO: «.ceirieiiiiriiiiiiiicntiicsetieeeessnresesenesssaesseenesssanessssnessssnnasssssssssnnassssnsssssnessssnssnnessssnnnsss

telefon kontaktowy: .......ccceeeeeeccccccciininnnnneenes LRl 1 1 T- 11 SRS URO R RRURRR
3.

IMIQ/IMIONA I NAZWISKO: «.ceereiiiiriiiiitiicttiecetieseess e seseresssaessesnnesssanessssnsssssnsasssssssssnnessssnsssssnasss sessnnessssnanss

telefon kontaktowy: ......cceeeeeeeeeeniniiiiininninnnnnnes. € MAIL i s s e s esessssss s s ass snssnssnssnsses

DANE FIRMY/NABYWCY:

telefon / faks: coouiviveeeieieeee e, L3 0 1 1= 11 TR

[J Dane nabywcy i odbiorcy sg rézne (prosimy o wypetnienie pkt ,DANE ODBIORCY*)


mailto:szkolenia@arp.gda.pl

DANE ODBIORCY:

[NV FAVTZ: [ oY I 01T o oY 2SS US

AAEES: ettt ettt s s et s e e s nateenaeeeees NIP e
Kod poCztowy: ....cocvvevveenieenieenee MIEJSCOWOSE ...ttt ettt ettt ettt et si e st e bt e e eat e e sate e sabeesabeesabeeeanee s
telefon / faks: ..ooveeeeee e €M ottt ettt ere et et es e eaeeaenn
Udziat w szkoleniu jest finansowany w co najmniej w 70% ze $rodkéw publicznych: TAKo NIE O

W przypadku udziatu finansowanego ze srodkéw publicznych, prosimy o przestanie oswiadczenia o zwolnieniu z VAT

(wzor oswiadczenia zostanie przestany do Paristwa e-mailem w wiadomosci organizacyjnej).

Prosze o wystawienie faktury pro-forma: TAKO NIEO

Opta

ta za udziat w szkoleniu/wydarzeniu zostanie dokonana na minimum 2 dni przed terminem szkolenia/wydarzenia na

podstawie faktury pro-forma przelewem na konto mBank S.A. 55-11401065-0000-29284500-1001

WARUNKI UCZESTNICTWA:

1. Formularz zgtoszeniowy nalezy wypetni¢ odrecznym pismem, podpisa¢ przez uprawniong osobe do
reprezentowania firmy i wysta¢ (poczta, mail - skan lub fax) do Agencji Rozwoju Pomorza S.A.

2. Po otrzymaniu potwierdzenia od organizatora o udziale w szkoleniu, zobowigzuje sie do uiszczenia optaty
na podstawie danych w formularzu lub faktury proforma, przelewem na konto mBank S.A. 55-11401065-
0000-29284500-1001 w terminie minimum 2 dni przed rozpoczeciem szkolenia i przedtozenia
potwierdzenia wptaty Agencji Rozwoju Pomorza S.A.

3. W przypadku rezygnacji z udziatu w szkoleniu/wydarzeniu zobowigzuje sie do przestania jej w formie
pisemnej opatrzonej wtasnorecznym podpisem (poczta, mail - skan lub fax). W przypadku niezgtoszenia
rezygnacji do 2 dni roboczych przed rozpoczeciem szkolenia/wydarzenia pokryje catos¢ kosztow. Brak
wptaty nie jest uznawane za rezygnacje.

4. Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania szkolenia/wydarzenia z przyczyn od siebie niezaleznych,
przy catkowitym zwrocie wptaty za uczestnictwo.

5. Dla optacajgcych szkolenie/wydarzenie, w co najmniej 70% ze $rodkéw publicznych, cena zwolniona z
podatku VAT. Nabywcow, ktorych dotyczy zwolnienie z VAT prosimy o wypetnienie
i podpisanie przez osoby upowaznione do zaciggania zobowigzan na rzecz danej instytucji i przestanie na
adres szkolenia@arp.gda.pl. Oryginat oswiadczenia prosimy o dostarczenie najpdzniej w dniu
szkolenia/wydarzenia do siedziby Agencji Rozwoju Pomorza S.A.

(D) - S Podpis 0SObY UPrawnione].......ccceecueerieeieerieenieeseeseeeseeseesee e

Agencja R.ozwoju Pomorza S.A.
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