………………………………………………………………….
KOŁO ŁOWIECKIE / MYŚLIWY 

POLSKI ZWIĄZEK ŁOWIECKI 
ZARZĄD OKRĘGOWY 
WE WŁOCŁAWKU
 
ZGŁOSZENIE NA KURS STRAŻNIKA ŁOWIECKIEGO 
15.11.2025 r 
1. Imię i Nazwisko………………………………………………………………………………………………………………………
2. Adres zamieszkania ………………………………………………………………………………………………………………
3. PESEL ……………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Nr legitymacji ……………………………………………………………………………………………………………………….
5. [bookmark: _GoBack]Koło łowieckie ……………………………………………………………………………………………………………………..
6.  Telefon kontaktowy ………………………………………..........................................................................
7. adres e – mail : …………………………………………………………………………………………………..
Faktura     TAK / NIE :
DANE DO Faktury 
Odbiorca ………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

*   Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do kompleksowej realizacji procesu szkolenia (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).



  									 ........................................                                                                                         .
              										 (podpis)                                                                                                                      

