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POLSKA ORGANIZACJA PRACODAWCÓW
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH


00-676 Warszawa, ul. Marszałkowska 55/73 l.61

FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA BEZPŁATNY WEBINAR
Firma zgłaszająca:
	Nazwa: 



	Adres:

	Kod, miejscowość
	NIP


Szkolenie:
	Nazwa szkolenia
	Data

	
	


Uczestnicy szkolenia:
	Imię i nazwisko 
	e-mail:
	Tel:

	
	
	

	
	
	


………………………………………………………………..















……………………………………………………………

Data zgłoszenia






                                                                                                     podpis osoby upoważnionej
Formularz proszę przesłać mailem: organizacja@popon.pl 
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