ZLECENIE PRZEPROWADZENIA SZKOLENIA PRZEZ POMORSKIE CENTRUM TERAPII PEDAGOGICZNEJ W KOSZALINIE 

Nazwa placówki zlecającej szkolenie …………………………………………………………………..

Adres placówki…………………………………………………………………………………………..

NIP placówki …………………………………………………………………………………………….

Tematyka szkolenia………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Pełny koszt szkolenia……………………………………………………………………………………..

Miejsce realizacji szkolenia ( dokładny adres)…………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………

Ilość osób planowanych do uczestnictwa w szkoleniu łącznie ……………….........................................

Termin realizacji szkolenia……………………………………………………………………………….

Dane do faktury:………………………………………………………………………………………….. ……….

……………………………………………………………………………………………………………

Data wystawienia faktury:……………………………………………………………………………......

Data realizacji faktury: …………………………………………………………………………………...

Nazwisko i imię osoby kontaktowej:……………………………………………………………………..

Numer telefonu do osoby kontaktowej:…………………………………………………………………..

Pieczęć placówki zlecającej szkolenie……………………………………………………………………

Uzgodnione materiały dotyczące szkolenia w ramach ceny szkolenia: …………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Pełny koszt szkolenia z materiałami w tym 2 programy komputerowe EDU-4XXL MULTIMEDIA: 

7 500zł brutto - słownie siedem tysięcy pięćset złotych. 
Podpis Dyrektora placówki 

