
                                                    n    e    w                e    n    e    r    g    y

                                 Zgłoszenie na szkolenie 

….........................................................................................................................................................
                                                              Pełna nazwa Firmy

….........................................................................................................................................................
                                                                   Adres Firmy.

…..........................................................................................................................................................
                                                    Rodzaj prowadzonej działalności

…......................................................                            …...............................................................  
         Adres email do korespondencji                                                Numer telefonu kontaktowego w spr. szkolenia

Niniejszym zgłaszamy na szkolenie niżej wymienione osoby:

…................................................................                                  …......................................................
                      Imię i nazwisko Funkcja

…................................................................                     ….....................................................
                      Imię i nazwisko Funkcja

…................................................................                                  …......................................................
                      Imię i nazwisko Funkcja

Do zgłoszenia prosimy dołączyć: dokument rejestrowy firmy tj. Zaświadczenie o wpisie do EDG lub 
KRS a także  NIP, REGON

1.Opłata manipulacyjna za zgłoszenie i obsługę dokumentacji wynosi 169 zł/osobę netto + VAT
   w tym za wystawienie certyfikatu  autoryzacji. 

    Proszę o wystawienie faktury VAT  na kwotę łączną …................... zł + VAT  
 
                                                                                           
                                                                                               ….......…...................................................
                                                                                                           Iminę i nazwisko osoby zgłaszającej

Systemy Solarne FOTTON
                  CENTROPOL SJ                  

    44-100 Gliwice ul.Zabrska 17 
tel/fax 48 32 2899057

info@fotton.eu
www.fotton.eu

mailto:info@fotton.eu

