
1. Cena obejmuje: materiały 
szkoleniowe i informacyjne; opłatę 
wizową; ubezpieczenie; transfer 
do/z Białorusi; transfer na miejscu; 
zakwaterowanie; pełne wyżywienie 
(śniadanie, obiad, kolacja).

2. Po otrzymaniu wypełnionego 
formularza zgłoszeniowego , 
prześlemy Państwu potwierdzenie 
uczestnictwa oraz fakturę pro-
forma.

3. W przypadku rezygnacji  
z uczestnictwa w ciągu 10 dni 
przed terminem szkolenia, Firma 
zgłoszona obciążona zostanie 
pełnymi kosztami uczestnictwa 
w wysokości 100% wartości 
zamówienia. 

4. Nieodwołanie zgłoszenia oraz 
niewzięcie udziału w wydarzeniu 
powoduje obciążenie pełnymi 
kosztami uczestnictwa.

5. Niedokonanie wpłaty nie jest 
jednoznaczne z rezygnacją  
z udziału.

6. W przypadku płatności po 
wydarzeniu, do kosztu udziału 
doliczane jest 20%.

7. Organizator zastrzega sobie prawo 
do zmian.

 

www.euro-con.plwww.instytutintl.pl 

WARUNKI UCZESTNICTWA

DANE UCZESTNIKA 1

Imię:........................................................................................................................................................................................

Nazwisko:.............................................................................................................................................................................

Stanowisko:.........................................................................................................................................................................

Firma:......................................................................................................................................................................................

Adres:......................................................................................................................................................................................

e-mail:....................................................................................................................................................................................

Telefon:.................................................................................................................................................................................

Osoba kontaktowa (tel., e-mail):..............................................................................................................................

Imię:........................................................................................................................................................................................

Nazwisko:.............................................................................................................................................................................

Stanowisko:.........................................................................................................................................................................

Firma:......................................................................................................................................................................................

Adres:......................................................................................................................................................................................

e-mail:....................................................................................................................................................................................

Telefon:.................................................................................................................................................................................

Osoba kontaktowa (tel., e-mail):..............................................................................................................................

DANE DO FAKTURY
Pełna nazwa firmy:.....................................................................................................................................................................................

Adres (ulica, kod pocztowy, miasto):................................................................................................................................................

NIP (w przypadku oświadczenia, że płatnik VAT):.....................................................................................................................

Imię i nazwisko:..........................................................................................................................................................................................

e-mail:.............................................................................................................................................................................................................

Telefon:..........................................................................................................................................................................................................

DANE UCZESTNIKA 2

FAKTURA
(prosimy zaznaczyć właściwy kwadrat)

Oświadczamy, że jesteśmy płatnikiem VAT i upoważniamy firmę EUROCON lub 
Instytut INTL do wystawienia faktury bez naszego podpisu  

Oświadczamy, że nie jesteśmy płatnikiem VAT

Wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych 
przez EUROCON lub Instytut INTL w zakresie prowadzonej przez nią działalności
 
Wyrażamy zgodę na przesyłanie informacji przez EUROCON lub Instytut INTL
na podany e-mail

data, podpis i pieczątka

Szkolenie biznesowe: 

SPRÓBUJ SWOICH SIŁ – ZRÓB BIZNES NA BIAŁORUSI
8-12 października 2014 r., Białoruś
KOSZT: 1500 EUR + 23% VAT 

SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE: 
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Ewelina Walczuk 

ewelina.walczuk@euro-con.pl
tel. 503 123 570

Anna Żurek 

anna.zurek@instytutintl.pl 
tel. 606 682 217

Justyna Szczęsny 

justyna.szczesny@instytutintl.pl
tel. 696 015 238

Wypełniony formularz prosimy wysłać na 
jeden z adresów powyżej wymienionych, 
bądź na numer fax: 22 46 36 385


