
                                          

* Organizator ma prawo odwołać szkolenie lub przesunąć jego termin z przyczyn niezależnych. W przypadku odwołania kursu Organizator zobowiązuje się do 

ustnego lub pisemnego powiadomienia osób, które zostały wpisane na listę uczestników oraz do zwrotu wszelkich wpłaconych kwot bez potrąceń lub do 

zaproponowania innego, dogodnego terminu kursu. 
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FORMULARZ ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA W SZKOLENIU/ KURSIE/ WARSZTATACH 

 

Organizator:   
Centrum Kształcenia Komplementarnego w Medycynie przy Europejskim Centrum Zdrowia Otwock, ul. 
Borowa 14/18, Otwock, tel.: 22 7103300; fax.: 22 7103179; e-mail: kursy@ecz-otwock.pl 
 

PROSZĘ WYPEŁNIĆ I PODPISAĆ FORMULARZ A NASTĘPNIE PRZESŁAĆ 
NA ADRES E-MAIL: kursy@ecz-otwock.pl LUB FAX: 22 7103179 

 
Tytuł kursu:…………………………………................................................................................................... 

Termin*: ………………………………………….. 

Imię:………………………………………………. 

Stopień naukowy: ………………………………. 

Cena: ………………………………………… 

Nazwisko:……………………………………. 

Numer PWZL/PWZDL:………………………

Adres zamieszkania:……………………………………………………………………………………………….. 

Telefon kontaktowy:……………………………… Adres e-mail:……………………………………… 

Nazwa i adres miejsca pracy:…………………………………………………………………………………..... 

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

Dane do faktury:……………………………………………………………………………………………………. 

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

 

Warunki płatności:  
1. Samo zgłoszenie nie gwarantuje udziału w kursie. Potwierdzeniem zgłoszenia  jest dokonanie 

pełnej opłaty za kurs. 
2. Płatność należy dokonać zgodnie z regulaminem zamieszczonym na stronie 

www.szkoleniaotwock.pl w zakładce Warunki udziału i zgłoszenie na szkolenia. 
3. Płatność należy dokonać na następujący numer konta: PKO BP SA V Centrum Korp. 32 1020 

1042 0000 8802 0218 3861. Prosimy o dopisanie w tytule przelewu: imię i nazwisko, termin i 
nazwę kursu. 

4. Faktura VAT zostanie przekazana uczestnikowi w trakcie kursu. W przypadku konieczności 
uzyskania faktury pro-forma proszę wysłać e-mail na adres: kursy@ecz-otwock.pl 

 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z regulaminem zamieszczonym na stronie 
www.szkoleniaotwock.pl w zakładce Warunki udziału i zgłoszenie na szkolenia. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu w celu 
kontaktu telefonicznego lub mailowego w sprawie zgłoszenia na szkolenie. Przyjmuję do wiadomości, 
iż administratorem danych jest Europejskie Centrum Zdrowia Otwock Sp. z o.o. z siedzibą w 
Warszawie, ul. Żytnia 16 lok. C. Mam świadomość przysługującego mi prawa wglądu do treści moich 
danych oraz ich poprawiania. Dane podaję dobrowolnie. 

 

( data i podpis uczestnika) 
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