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Instytut Konsultantów Europejskich (ang. European Advisors Institute)  

 

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY/UMOWA  
NA ZAGRANICZNE WIZYTY STUDYJNE ©KFE 

 
 
 
 

 

  INFOLINIA 801.88.55.22 Tel/fax. 62.760.11.40 efax: 62.597.72.17 (24h) 
GSM: 500.738.229 GSM: 500.738.248 - Kontakt z Doradcą pn-pt 08:00-16:00 

email: bok@wizytystudyjne.eu  

NR UMOWY: 

 
 
 

Wypełnia BOK 

Niniejszym zgłaszam uczestnictwo w wizycie studyjnej organizowanej przez Instytut Konsultantów Europejskich (ang. European Advisors Institute) z siedzibą   
w Kaliszu 62-800, Wyspiaoskiego 41, KRS 0000114247, REGON 251533207, NIP 618-19-53-450, RIS 2.30/00168/2006 

NAZWA  I KOD  
PROGRAMU 

 
 

 

TERMIN WIZYTY  
(w przypadku braku dostępnego 

terminu - proszę wpisad: najbliższy 
możliwy) 

 

Zobowiązuję się do zapłaty kosztów udziału w wizycie studyjnej  
zgodnie z terminem określonym w ofercie lub regulaminie w wysokości: 

(Wpłaty można dokonywad w PLN lub w EURO) 
 Słownie 

 

 
 
 
 

 

Ze względu na zmiany w podatku VAT prosimy określid, czy zapłata będzie 
pochodzid ze środków publicznych czy prywatnych? 

 

Proszę wskazad 
podstawowy cel wizyty: 

 
 

 
 

DANE OSOBOWE UCZESTNIKA -  CZĘŚD A 

Nazwisko 
 
 
 

Imię/ imiona  

Pesel 
 
 
 

NIP  

Telefon kontaktowy/fax 
telefon komórkowy 

 Stanowisko  

E-mail  

Nazwa i adres Zgłaszającego 
 lub adres stałego 

zameldowania 

 
 
 
 

Adres do korespondencji 

 
 
 
 
 

Dla zgłoszeo grupowych z jednej instytucji/firmy prosimy dodatkowo do formularza załączyd listę WSZYSTKICH UCZESTNIKÓW z podaniem:  
IMIĘ, NAZWISKO (takie jak w dokumencie tożsamości), ADRES ZAMELDOWANIA, PESEL i koniecznie email i telefon kontaktowy. Dane są niezbędne do rezerwacji biletu 

lotniczego, hotelu oraz zabezpieczenia wejścia do wizytowanych instytucji. 

DANE DO WYSTAWIENIA RACHUNKU– CZĘŚD B 

Pełna Nazwa 
Adres 

NIP 
E-mail 

Telefon/Fax 

 

Formularz składa się z trzech A, B, C nierozerwalnych części, które należy uważnie przeczytad i podpisad w wyznaczonych miejscach. Przyjęcie zgłoszenia, monitorowane jest 
telefonicznie po przesłaniu formularza zgłoszeniowego. Potwierdzam autentycznośd danych osobowych wpisanych w formularzu. W związku z ustawą o ochronie danych 

osobowych wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie danych osobowych przez Organizatora. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią REGULAMINU 
ZAGRANICZNYCH WIZYT STUDYJNYCH i akceptuję jego postanowienia. 

 
 
 

 
 
 

data i podpis przyjmującego zgłoszenie  

 
 
 
 
 

 
podpis osoby upoważnionej do podpisywania umowy  

 
 
 
 
 

 
Data, pieczęd i czytelny podpis Zgłaszającego (osoby upoważnionej do zaciągania zobowiązao) 
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