KARTA   ZGŁOSZENIOWA

Nazwa szkolenia..................................................................................

Termin szkolenia.........................................................................................................
DANE JEDNOSTKI STRAŻY GMINNEJ /MIEJSKIEJ /:

Nazwa jednostki............................................................................................................

Adres:............................................................................................................................    
NIP.........................................tel./fax.....................................e-mail ...........................
Osoby zgłoszone na szkolenie.
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Data urodzenia
	Stanowisko służbowe

	1
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Oświadczamy, ze jesteśmy uprawnieni do otrzymania  faktur VAT.
DANE DO FAKTURY I:                           DANE DO FAKTURY II:           

................................................            NABYWCA ................................................

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

           nazwa podmiotu                                                                   nazwa podmiotu
................................................                                  ................................................

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

              adres                                                                                         adres
NIP .........................................                           NIP ..............................................

                                                            ODBIORCA ...............................................

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

                                                                                         nazwa podmiotu
                                                                                  ...............................................

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

                                                                                                adres
.........................................................








/ podpis  osoby kierującej na szkolenie /

                                       Z A Ś W I A D C Z E N I E   L E K A R S K I E
Uczeń …...................................................... Numer Pesel ….................................                   
stwierdzam brak przeciwwskazań do uczestnictwa w terapiach:

· dogoterapia                         TAK/NIE

· fizjoterapia                          TAK/NIE

· integracja sensoryczna        TAK/NIE

· trening żywienia                  TAK/NIE

*zaznaczyć prawidłowe
                                                            ….................................................................

                                                                          (data i podpis lekarza)
Zaświadczenie wydaje się na potrzeby Niepublicznego Integracyjno - Terapautycznego Punktu Przedszkolnego „Lawendowy Król” ul. Niepodległości 10A w Pruszczu Gdański i  Niepublicznego – Terapeutycznego Punktu Przedszkolnego „Lawendowy Król nr 1” ul. Cicha 13/1 w Pruszczu Gdańskim
