Zgłoszenie na kurs języka migowego dla pracowników służb społecznych (WSM Legnica)
Nazwisko i imię ...........................................................................................................................

Adres do korespondencji ..............................................................................................................

Data i miejsce urodzenia: .............................................................................................................

Nr telefonu / faksu ................................................ e-mail ...........................................................

PROSZĘ O PRZYJĘCIE NA KURS ELEMENTARNY JĘZYKA MIGOWEGO, DLA PRACOWNIKÓW SŁUŻB SPOŁECZNYCH KSS-1

Wybieram formę zajęć (właściwe podkreślić): 

1) Zajęcia 1 x w tygodniu po 5 godzin dydaktycznych

2) Cztery dwudniowe sesje sobotnio-niedzielne 
Przyjmuję do wiadomości informację o kosztach szkolenia zawartą w informacji o kursie 
i zobowiązuję się do uiszczenia niezbędnych opłat.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.
...........................................................  
          
         


   
....................................................

(Miejscowość i data)




             


(Podpis osoby zgłaszającej się)

