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Zasady przyjmowania zgtoszern:

1. Warunkiem zapisania sie na kurs jest przestanie czytelnie wypetnionej karty zgtoszenia. Zgtoszenia nieczytelne
lub nie zawierajgce wszystkich danych nie bedq przyjmowane.

2. Liczba miejsc na kursach jest ograniczona. Tylko osoby zakwalifikowane do udziatu w szkoleniu otrzymajq
zawiadomienia.

3. Osoba, ktéra otrzyma powiadomienie o zakwalifikowaniu na kurs, a nie moze w nim uczestniczyc,
zobowigzana jest niezwtfocznie powiadomic o tym fakcie organizatora.

4. Zaswiadczenia o udziale w kursie wydawane sq po jego zakoriczeniu, wytgcznie osobom, ktore uczestniczyty
we wszystkich zaplanowanych zajeciach.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zasadami przyjmowania zgtoszen na kurs oraz, ze wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym dla przygotowania kursu, zgodnie z ustawgq
z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (tj. Dz.U. z 2002 r. nr 101 poz. 926 ze zmianami).
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