Formularz zgtoszeniowy

Rejestracja uczestnikdw na Zjazd Absolwentéw 23.10.2026 r.
Prosimy o uzupetnienie informacji i przestanie formularza na adres email:
jubileusz@wsckziu.ostrowwlkp.pl
lub na adres:

Wielkopolskie Samorzagdowe Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego
ul. Limanowskiego 17, 63-400 Ostréw Wielkopolski

lub osobiscie do sekretariatu szkoty.

Rok ukonczenia szkoty: |

Kierunek: |

Imie i nazwisko: |

Numer telefonu (do kontaktu): |

1
2
3
4. Nazwisko panienskie (jesli dotyczy): |
5
6

Adres e-mail: |

(w przypadku braku adresu mailowego wpisujemy: BRAK)

7. Zamierzam uczestniczyé (zaznaczy¢ odpowiednie):

czesc oficjalna

czes¢ bankietowa (Bal Absolwentéw w Restauracji ,,Folwark Polski”)

ZGODY | OSWIADCZENIA
ZGODA (wymagane)

a) Woyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach organizacyjnych
oraz zgode na publikacje zdje¢ z wydarzenia.

POAPIS: cveeieeeietieeree e

OSWIADCZENIA (dla uczestniczacych w Balu Absolwentéw)

a) Oswiadczam, ze dokonatam/dokonatem wptaty na konto PKO BP

nr 8910 2022 6700 0048 0202 6303 17

tytutem: Jacek Pieczynski przewodniczgcy Komitetu Organizacyjnego Jubileuszu-
zgtoszenie uczestnictwa
b) Akceptuje fakt, ze wptata nie podlega zwrotowi.

POdPIS: cvieeeeeee e
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