
FORMULARZ ZGŁOSZENIA na szkolenie

Nazwa instytucji: ........................................................................................................................................................................................................................................

Adres: ...............................................................................................................................................................................................................................................................
                            kod                                              miejscowość                                                                                                                   ulica                                                                                                                     nr

województwo: ...............................................................................................................................................................................................................................................

imię:  ............................................................  nazwisko: ...............................................................................................................................................................................

stanowisko: .....................................................................................................................................................................................................................................................

e-mail: ................................................................   telefon: ............................................................................ fax: ........................................................................................
                                                                                                                                                       kierunek

Termin szkolenia:  ............................................. Miejsce szkolenia (miasto):  ....................................................................................................................................
 

Data _____________________      Podpis _____________________       Pieczątka instytucji 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie 
„Miasta w Internecie” z siedzibą w Tarnowie, ul. Krakowska 11A, zgodnie z ustawą z dn. 
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r.  Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) 

Wypełniony formularz prosimy nadsyłać faxem  – o udziale w szkoleniu decyduje kolejność zgłoszeń. 

Stowarzyszenie „Miasta w Internecie”, 30-002 Kraków,  ul. Prądnicka 4/15, 
tel. (012) 6333253 wew. 22, fax. (012) 6333253 wew. 27, e-mail: epuap@mwi.pl 
Dostępny jest również formularz zgłoszeniowy on line na stronie: www.mwi.pl/epuap 

Nowy model œwiadczenia e-us³ug publicznych 
Systemy lokalne  Platformy regionalne  ePUAP


