
       

ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA NA KURS DLA DIAGNOSTÓW SAMOCHODOWYCH  

- tryb weekendowy*        - tryb dzienny* 

ORGANIZATOR:  
IWANIEC diagnostic Tomasz Iwaniec, ul. Inwestycyjna 8, 55-040 Domasław, NIP 8861092634 
DANE KONTAKTOWE: tel. 669 371 952,  adres e-mail:  kursy@iwaniecdiagnostic.pl 
MIEJSCE SZKOLENIA:  
Okręgowa Stacja Kontroli Pojazdów „IWANIEC diagnostic”, ul. Inwestycyjna 8, 55-040 Domasław 
TERMIN ROZPOCZĘCIA KURSU: ………………………... (czas trwania kursu - 4 weekendy* / 10 dni roboczych*) 
CENA:  2`600,00 zł.  (usługa zwolniona z podatku VAT - art. 43 ust. 1 pkt 29a) 

          (* - podkreślić właściwy) 
 

Imię i nazwisko UCZESTNIKA: ……………………………………………………………………….......................... 
 

Data i miejsce urodzenia: ………………………………………………………………………………………………………. 
 

             PESEL: ………………………………………………………  
 

Adres do korespondencji: …………………………………………………………………………………………………..…. 
 

Telefon kontaktowy ……………………………………………….. e-mail: …………………………………………………. 
 

  Wykształcenie: …………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

  Wykonywany zawód: ……………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

Dane do faktury ZGŁASZAJĄCEGO:  
 

- pełna nazwa firmy: ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 
- adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
- NIP: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Tytułem dokonania rezerwacji należy wpłacić zaliczkę w wysokości  500 zł (pięćset złotych), na poniższe dane: 
ODBIORCA: IWANIEC diagnostic Tomasz Iwaniec, ul. Inwestycyjna 8, 55-040 Domasław 
RACHUNEK: Nest Bank S.A., nr konta: 09 2530 0008 2076 1091 8566 0001 
TYTUŁ WPŁATY: zaliczka - kurs na diagnostę samochodowego (imię i nazwisko Uczestnika) 
 
Oświadczam, że zgłoszenie na kurs jest równoznaczne z moim zobowiązaniem do zapłaty kwoty 2`600 zł. 
tytułem opłaty za kurs, w terminie wskazanym na fakturze. Kwotę tą zapłacę bez odrębnych wezwań.  

 
 
 ….……………………………………………………………..                    ….…………………………………………………………….. 
Potwierdzam zgodność powyższych danych                    Potwierdzam zgodność powyższych danych 
      (czytelny podpis Uczestnika kursu)      (czytelny podpis Zgłaszającego/reprezentanta Zgłaszającego) 
             
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych umieszczonych w niniejszym druku zgłoszeniowym przez IWANIEC diagnostic Tomasz Iwaniec, 
wyłącznie do celów szkoleniowych, przy zachowaniu ich poufności i nieprzekazywaniu ich dalej zgodnie z Ustawą z dn. z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 
1000) 
Wszelkie spory wynikłe na tle niniejszego zgłoszenia uczestnictwa i kursu, rozpoznawać będzie sąd właściwy dla siedziby ośrodka szkolącego IWANIEC diagnostic. 
 
 
 
….……………………………………………………………..                      ….…………………………………………………………….. 
   (data i czytelny podpis Uczestnika kursu)              (data i czytelny podpis Zgłaszającego/reprezentanta Zgłaszającego) 


