dnia

Imie i nazwisko

PESEL

PODANIE

Data i miejsca urodzenia

KARTA SLUCHACZA

Adres zamieszkania

Nr tel. kontaktowego

Prosz¢ o przyjecie mnie na kurs

przeprowadzany przez Centrum Ksztatcenia Zawodowego Cechu Rzemiost R6znych w Koninie.

Oswiadczam , ze w przypadku przerwania nauki z wlasnej winy zobowigzuj¢ si¢ do wniesienia
pelnej optaty ustalonej przez Centrum Ksztalcenia Zawodowego Cechu Rzemiost Roznych w
Koninie. Zwrot kandydatom wptat na kurs moze nastgpi¢ w przypadku nie dojscia do skutku
kursu, usprawiedliwionej choroby kandydata, przeniesienia lub przeprowadzki do innej
miejscowosci, zmiany  zatrudnienia, powolania do  czynnej stuzby  wojskowej
i ewentualnych przyczyn losowych, nalezycie udokumentowanych.

Otak onie Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Administratora danych, ktorym jest Centrum Ksztatcenia Zawodowego Cechu
Rzemiost Roznych w Koninie przy ul. 3 Maja 48 w celu realizacji ustug
szkoleniowych oraz przekazywania informacji na temat realizowanych przez
Cech 1 jego partnerow szkolen.

Otak Cnie Zgodnie z ustawg z dnia 18 lipca 2002 r. o $§wiadczeniu ushug droga
elektroniczng /tj. Dz. U. z 2017 r., poz. 1219 a p6zn. zm./wyrazam zgode¢ na
przesylanie przez Centrum Ksztalcenia Zawodowego Cechu Rzemiost Roznych
w Koninie informacji na temat organizowanych szkolen za pos$rednictwem
srodkow komunikacji elektronicznej i1 telefonicznej na podany w formularzu
zgloszeniowym e-mail/ nr telefonu.

Zapoznatam/tem si¢ z trescig klauzuli informacyjne;.

Podpis kandydata

Whptacono kwote tytulem uczestnictwa w kursie.

Data wptaty nr dowodu wptlaty

Dane do faktury:



