ﬁADULTMEDI

.t vy - CONSULTING s.r. 0.
Pfihlagka na seminar L J

Aktualni ¢islo akce

Nazev akce:

Termin a hodina: Misto konani :
Titul:

Prijmeni : Jméno:

Datum narozeni:

Adresa zaméstnavatele / ulice,é.p. mésto, PSC/:

E-mail: mobil.tel:

luvedte e-mail, nebo mob. pro moznost zaslani zpravy o pfijeti vasi objednavky/

Povolani /specializace/

o VS8eobecna sestra Zdravotné socialni pracovnik/ce/
o Porodni asistentka Nutri¢ni terapeut /asistent/Ka/

o Ergoterapeut/ka/ Neziskovy sektor

o Zdravotni laborant/ka/ Vefejnost

o Radiologicky asistent Jiné - doplrite

Platba moznosti:

o Prevodem z uctu

o Vkladem na nas ucet

o Slozenkou
Zadam vystaveni dafiového dokladu ano ne
Pokud ano uvedte IC/DIC fyziké/pravnické osoby, ktera uplatni tento doklad.

Cislo uétu: 2080852359/ 0800 Ceska spofritelna a.s. pobocéka Praha 9,Sokolovska 226.

Jako v.s. uvedte aktualni ¢.kurzu, s.s. uvedte datum narozeni, do poznamky jméno a
pfijmeni.

Odeslani formulare: postou, nebo na e-mail:info@adultmedi.cz



Storno

Bezplatné storno pfijimame nejpozdéji do 14 dnl pfed zahajenim kurzu. Pokud storno
bude 7 dni pfed zahajenim kurzu doru¢eno do kancelare AdultMedi consulting a potvrzené
nasim pracovnikem /na mob.tel,mail/ t¢tujeme 40% ceny kurzu.PozdéjSi storno nemuize
byt pfijato a objednavatel hradi plnou cenu kurzu.

Souhlas se zpracovanim osobnich tdajt

Davam souhlas odeslanim této pfihlasky k tomu aby veSkeré mé osobni Gdaje zde uvedené, byly firmou
AdultMediconsulting s.r.o. 180:28870638,Di¢ CZ 28870638 se sidlem Praha 9,Nad Kol8avkou 2241/6A,PSC 199 00,
zpracovany za Uc¢elem mé ucasti na jejich akcich .Tento souhlas plati po dobu odeslani pfihlasky do jeho pisemného
odvolani. Tyto udaje nebudou firmou poskytnuty tfeti osobé.

Podpis u¢astnika



