KARTA ZGŁOSZENIA

uczestnictwa w warsztatach

 „Projektowanie wentylacji pożarowej”

w dniach 19-20 maja 2009 roku, aula w budynku F, Szkoła Główna Służby Pożarniczej, 

Warszawa, ul. Słowackiego 52/54
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ODDZIAL STOLECZNY
1984-2009





Oddział Stołeczny 

	Termin nadsyłania zgłoszeń: do 08 maja 2009 r.
na adres: BSH Klima Polska Sp. z o.o. ul. Kolejowa 13, 
St. Iwiczna, 05-500 Piaseczno 

tel. +48 22 737 18 58 fax: +48 22 737 18 59
e-mail: biuro@bsh.pl
Wpłaty należy dokonać na konto Izby Rzeczoznawców Stowarzyszenia Inżynierów i Techników Pożarnictwa:

Citi Bank Handlowy w Warszawie S.A. nr:
 38103000190109853000069861

IZBA RZECZOZNAWCÓW

Stowarzyszenia Inżynierów i Techników Pożarnictwa

00-050 Warszawa, ul. Świętokrzyska 14 lok. 134

Tel: (022) 850 37 56, 620 32 25; fax: (022) 620 21 16

www.sitp.home.pl, e-mail: izba.sitp@neostrada.pl
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BSH KLIMA POLSKA 

Sp z o.o. 


Niniejszym zgłaszam(y) w sposób wiążący swój udział w konferencji szkoleniowej jw., w następującej formie:

	Forma uczestnictwa  
	OPŁATA
	*)

	1
	2
	3

	Uczestnictwo podstawowe dla członków SITP  
	550 zł/osoby  
	

	Uczestnictwo podstawowe dla pozostałych osób  
	650 zł/osoby
	

	Własny punkt informacyjno-wystawowy dla firm będących członkami wspierającymi SITP
	2000 zł + 22 % VAT
	

	Własny punkt informacyjno-wystawowy dla pozostałych firm 
	3000 zł + 22 % VAT
	

	Inna forma (materiały firmowe w zestawie dla uczestników konferencji, tablice reklamowe itp.)
	1000 zł + 22 % VAT
	

	*) Prosimy o zaznaczenie w kolumnie 3 znakiem „X” wybranej przez Państwa formy uczestnictwa oraz wypełnienie odpowiednio  kolumny 2 tablicy „Dane ZgłaszaNEJ OSOBY / FIRMY”.



	Dane ZgłaszaNEJ OSOBY / FIRMY
	oddział sitp**

	1
	2
	3

	Imię i nazwisko 
	1.
	
	

	
	2.
	
	

	
	3.
	
	

	
	4.
	
	

	
	5.
	
	

	Nazwa firmy
	
	

	Kod i nazwa miejscowości
	
	

	Ulica, nr domu / lokalu / mieszkania
	
	

	Tel/ fax / e-mail
	
	

	NIP*
	
	

	* należy podać NIP odpowiednio osoby lub firmy, zależnie od tego, kto będzie płatnikiem.

** dotyczy członków SITP z opłaconymi składkami (należy podać nazwę oddziału w celu sprawdzenia aktualności członkostwa)


Niniejszym wyrażam(y) zgodę na wystawienie faktury VAT bez naszego podpisu. Ponadto wyrażam(y) zgodę na przetwarzanie przez Organizatorów Warsztatów danych osobowych w celach związanych z tymi Warsztatami.

	……………………………….
	……………………………………
	…………………………………….

	Pieczęć adresowa firmy
	Data
	Pieczęć imienna i/lub podpis


