Akademia Wychowania Fizycznego

im. E. Piaseckiego w Poznaniu

Centrum Doskonalenia Kadr  i Szkolenia

Karta słuchacza STUDIÓW PODYPLOMOWYCH

.....................................................................................................................................................

                                               ( wpisz nazwę )

Nazwisko i imię...........................................................................................................................

Data urodzenia...................................................Miejsce urodzenia......................................

Imię ojca..........................................................   NIP..............................................................

Nazwa i rok ukończonej szkoły wyższej   ........................................................................

...................................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania: ul. .................................................. nr ..................................................

Kod....................................................miejscowość.....................................................................

Telefon.............................................. e-mail............................................................................

.....................................





............................................

(Miejscowość, data)





(podpis słuchacza)

Oświadczam, że jestem ubezpieczony od następstw nieszczęśliwych wypadków









..................................................









       (podpis słuchacza)

Akademia Wychowania Fizycznego

im. E. Piaseckiego w Poznaniu

Centrum Doskonalenia Kadr  i Szkolenia

Karta słuchacza KURSU INSTRUKTORÓW

.....................................................................................................................................................

                                               ( wpisz nazwę )

Nazwisko i imię...........................................................................................................................

Data urodzenia...................................................Miejsce urodzenia......................................

Imię ojca..........................................................   NIP..............................................................

Nazwa i rok ukończonej szkoły (lub aktualny rok studiów)............................................

...................................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania: ul. .................................................. nr ..................................................

Kod....................................................miejscowość.....................................................................

Telefon.............................................. e-mail............................................................................

.....................................





............................................

(Miejscowość, data)





 (podpis słuchacza)

Oświadczam, że jestem ubezpieczony od następstw nieszczęśliwych wypadków









..................................................

                                                                                        (podpis słuchacza)

Akademia Wychowania Fizycznego

im. E. Piaseckiego w Poznaniu

Centrum Doskonalenia Kadr  i Szkolenia

Karta słuchacza KURSU MASAŻU

.....................................................................................................................................................

                                               ( wpisz nazwę )

Nazwisko i imię...........................................................................................................................

Data urodzenia...................................................Miejsce urodzenia......................................

Imię ojca..........................................................   NIP..............................................................

Nazwa i rok ukończonej szkoły (lub aktualny rok studiów)............................................

...................................................................................................................................................... 

Adres zamieszkania: ul. .................................................. nr ..................................................

Kod....................................................miejscowość.....................................................................

Telefon.............................................. e-mail............................................................................

.....................................





............................................

(Miejscowość, data)





(podpis słuchacza)

Oświadczam, że jestem ubezpieczony od następstw nieszczęśliwych wypadków









..................................................









       (podpis słuchacza)

