ZGŁOSZENIE KANDYDATA

DO UDZIAŁU W KURSIE Z KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY
Proszę o zakwalifikowanie mnie do udziału w kursie z Kwalifikowanej Pierwszej Pomocy.

	Lp.
	Dane kandydata

	1
	Nazwisko
	

	2
	Imię
	

	3
	Data urodzenia
	

	4
	Miejsce urodzenia
	

	5
	Nr PESEL
	

	6
	Tel. Kontaktowy
	

	7
	e-mail
	


Oświadczam, że:

a) wydrukowałem/am oraz zapoznałem/am się z regulaminem, programem

i harmonogramem kursu zamieszczonymi na stronie www.wopr.sopot.pl lub przesłanym e-mailem i akceptuję  treści w nich zawarte,

b) posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,

c) nie mam żadnych przeciwwskazań zdrowotnych  do udziału w kursie,

d) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby niniejszego szkolenia,

e) opłatę za kurs w wysokości 900 zł (dziewięćset zł) uiszczę do dnia 17.09.2010 r. w kasie Sopockiego WOPR,

f) brak wniesienia opłaty za kurs w wyżej określonym terminie jest jednoznaczne 

  
z rezygnacją z udziału w kursie. 

................................., data ................................... .                      Podpis ................................ .

