organizowanym przez EURO-PARTNER S.C. reprezentowang przez dyrektora - Tadeusza Olczaka,

Adres Biura, 03-730 Warszawa, ul. Kepna 2 B/9, REGON 141079423, NIP 524-262-11-16,

W EEIMINIE <. W MUEISCU et ... (prosze wpisac wybrany termin i miasto).

Niniejszym zobowiazujemy sie do pokrycia kosztdw wynikajacych z niniejszej UMOWY W KWOCIE ........ooueruerrrereeiiesieeseeeseesseenesee e enes

(S 0o LT a1 =) PP PR P nie pdzniej niz na 14 dni przed szkoleniem.

Data, pieczec i podpis osoby upowaznionej, kierujacej pracownika Data, pieczec i podpis osoby upowaznionej do odbioru faktury Podpis przyjmujacego zgtoszenie

Wszystkie wptaty prosimy dokonywac na konto: BRE BANK nr rachunku: 52 1140 2004 0000 3902 4915 6484 okreslajac tytut ptatnosci
Wypetniony formularz prosimy przesta¢ na nr fax (022) 648 11 11

Nr wystawionej faktury:




