data, miejscowos¢

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

(wypetniony formularz prosze przestac na szkolenia@klinikaxp.pl)

TEMAT: Komunikacja z Klientem i jego obstuga w Klinice XP

Termin: 17 wrzesnia 2024 / 18 wrzesnia 2024 (niepotrzebne skreslic)
godz: 10:00 - 17:00

Miejsce: Hotel FOR-REST, ul. Racula — Gtogowska 4a, 66-004 Zielona Géra; https://for-rest.pl

Dane uczestnika / uczestnikéw:

Lp | Imieinazwisko Adres e-mail Danie wege

*Podanie adresu email oznacza wyrazenie zgody na przesytanie ofert / materiatéw szkoleniowych

Dane do faktury:

Nazwa firmy / Imie i nazwisko

Ulica:

Kod pocztowy, miejscowos¢

NIP

Adres e-mail*

*Podanie adresu email oznacza wyrazenie zgody na przestanie faktury za szkolenie drogg elektroniczng

(podpis zgtaszajgcego, pieczec firmowa)

Zebrane dane osobowe, a w szczegdlnosci imie; nazwisko; adres e-mail; telefon; sq przetwarzane na potrzeby realizacji szkoleri organizowanych przez
naszq firme, zgodnie z RODO art. 6 ust. 1 lit. b (przetwarzanie niezbedne do wykonania umowy) i lit. f (orawnie uzasadnione interesy realizowane przez
Administratora). Szczegdty polityki prywatnosci znajdujq sie po adresem: https://www.klinikaxp.pl/oprogramie/645-privacy-policy-pl



