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KARTA ZGŁOSZENIA  
na Konferencję Szkoleniową 

Kariera a niepełnosprawność 

Misja i wyzwania dla poradnictwa zawodowego 

Warszawa 23 – 24.10. 2009 r. 

 
PROSZĘ WYPEŁNIA Ć DRUKOWANYMI LITERAMI 

DANE UCZESTNIKA 
Imię i nazwisko  

Adres 
zamieszkania 

 
 

PESEL  

Telefon  

e-mail  
Koszt konferencji z noclegiem 23/24.10.2009r.: prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola 

w tabeli 
Dla członków SDSiZ:  
Koszt dla 1 osoby w pokoju 1- osobowym – 305 zł.  
Koszt dla 1 osoby w pokoju 2- osobowym – 250 zł.  
Koszt dla 1 osoby w pokoju 3-osobowym – 235 zł.  
Dla innych osób: 
Koszt dla 1 osoby w pokoju 1- osobowym – 390 zł.  
Koszt dla 1 osoby w pokoju 2- osobowym – 335 zł.  
Koszt dla 1 osoby w pokoju 3-osobowym – 320 zł.  
Koszt konferencji bez noclegów wynosi: 
Dla członków SDSiZ:  180 zł 
Dla innych osób:  280 zł 
W opłatę konferencyjną wliczony jest koszt posiłków (lunch w dniu 23 i 24 października i 
uroczysta kolacja integracyjna w dniu 23.10.2009 r., w hotelu Aramis, o godzinie 20.00) oraz 
materiałów konferencyjnych. 
 
Wpłaty naleŜy dokonać w nieprzekraczalnym terminie do 25 września a 2009 roku, na konto 
SDSiZ: ING Bank Śląski 30 1050 1038 1000 0022 8109 4199 z adnotacją Konferencja. 
Wypełnioną Kart ę Zgłoszenia wraz z kserokopią dowodu wpłaty, naleŜy przesłać do dnia 
2 października 2009 roku, na adres: 82-300 Elbląg, ul. Garnizonowa 14a 

z adnotacją: KONFERENCJA 2009 
 

lub faksem na nr: 552369774 (w godz. 10:00-15:30)   e-mail: biuro@sdsiz.pl  
 
 



Dane do faktury 
Instytucja delegująca:  
• pełna nazwa: 

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

............................................................................................................................. 
 

• adres:………………………………………………………………………………………………. 
 

• nr NIP instytucji:…………………………. 
 
Imi ę i nazwisko uczestnika konferencji:……………………………………………………... 
 
Kwota wpłaty:………………………………. 
 
 
 
 


