PIERWSZYCH ZAJEC TEORETYCZNYCH WRAZ Z LISTA UCZESTNIKOW KURSU")

INFORMACJA O TERMINIE, CZASIE | MIEJSCU ROZPOCZECIA

(nazwa osrodka szkolenia)

Lp.

Imig

Nazwisko

Numer
PESEL2)

Data i godzina

Miejsce

rozpoczecia szkolenia prowadzenia szkolenia

teoretycznego

teoretycznego

(podpis kierownika o$rodka szkolenia)

1) Informacja moze by¢ przekazana droga elektroniczng.
2) W przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL wpisuje si¢ seri¢, numer i nazw¢ dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢ oraz nazwe panstwa, ktére wydato ten
dokument.




