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Evidenční číslo:___________________________













(nevyplňujete)

Přihláška na školení první pomoci
Kurz:

Doškolení ZZA
Termín:


Titul, jméno a příjmení: 

 Adresa:  

 Datum narození:  
Telefon: 
Zaměstnavatel:

Povolání:

Souhlasím se zařazením mých osobních dat do databáze OS ČČK Uherské Hradiště za účelem evidence absolventů kurzů a školení první pomoci.

Způsob platby: zakroužkujte

(u platby převodem uveďte fakturační adresu +IČ)
Hotově




Převodem


Fakturační adresa










_____________________________










_____________________________










_____________________________









____________________________________










podpis účastníka kurzu
