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                                                           Bielskie Centrum Kształcenia Ustawicznego 
                                                                                 i Praktycznego

                                                                                       43-300 BIELSKO - BIAŁA, 
                                                                                                 ul. Lipnicka 34, tel/fax 033 814 – 09 -79

                                                                           
 www.bckuipbielsko.pl   _____________________________________________________________________


KARTA ZGŁOSZENIA

 Zgłaszam udział w kursie ............................................................................................................(
Imię (imiona)*:   (((((((((((((((
(((((((((((((((
Nazwisko*:  ((((((((((((((((
((((((((((((((((
Data urodzenia*:   ((((((((
Urodzony/a   w *:  (((((((((((((( 
Nr PESEL:            (((((((((((
Nr NIP:                 ((((((((((
Miejsce pracy (adres, tel.) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adres zamieszkania (tel.) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Bielskie Centrum Kształcenia Ustawicznego i Praktycznego w Bielsku-Białej ul. Lipnicka 34  dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji zgodnie z ustawą z dnia. 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych Dz. U.nr.133 poz. 833.

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

               Podpis uczestnika

* Wypełnić drukowanymi literami. 

  NR KURSU





  ( dzień )                  (  miesiąc )                             (  rok )         









