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Stowarzyszenie  Notariuszy Rzeczypospolitej Polskiej
        Ul. L. Rydygiera 17 lok. U01; 01-793 Warszawa

          tel. 22 827-13-45; e-mail: snrp@rejent.com.pl

                         Nr KRS 0000113857

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA WYJAZD INTEGRACYJNY 
„ETIOPIA - Królestwo Saba oraz Plemiona Południa” 20.10-03.11.2018 

Wypełniony formularz zgłoszeniowy prosimy przesłać do biura Zarządu Głównego Stowarzyszenia Notariuszy RP przy ul. L. Rydygiera 17 lok. U01; 01-793 
w Warszawie, faxem na nr: 22 827 13 45 lub e-mailem na adres: snrp@rejent.com.pl

IMIĘ I NAZWISKO .................................................................................................................................................................
Numer PESEL: ……………………..……………………….…… Miejsce urodzenia: ............................................................

ADRES ZAMELDOWANIA ……………………………………………..……………………………….……………………………

SERIA I NR PASZPORTU*…………………………………………………………………….……………………………………...

TELEFONY KONTAKTOWE:  

Praca .................................................................. Tel. komórkowy ........................................................................................ 

ADRES E-MAIL:
...................................................................................................................................................................

Proszę o zakwaterowanie w pokoju*  1 osobowym  / 2 osobowym  wraz z 

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

Wykupuję dodatkowe ubezpieczenie od kosztów rezygnacji z przyczyn losowych w cenie 120 PLN/os:
TAK / NIE *

Wykupuję dodatkowe ubezpieczenie od kosztów rezygnacji z przyczyn losowych z rozszerzeniem 
o następstwa chorób przewlekłych w cenie 360 PLN/os:

TAK / NIE *
Wykupuję dodatkowe ubezpieczenie następstw chorób przewlekłych w cenie 270 PLN/os:
TAK / NIE *

POTWIERDZENIE WPŁATY :

Kwota ..........................................................Przelew / Wpłata z dnia .................................................................

DANE DO FAKTURY (Biuro Podróży SIGMA TRAVEL sp. z o.o. na życzenie może wystawić Fakturę VAT MARŻA): 

Nazwa Kancelarii……………....................................................................................................................................


Ulica, nr domu i lokalu ………..................................................................................................................................


Kod ....................................................Miasto ..........................................................................................................


NIP...............................................................................................................................

Wypełnienie formularza i podanie danych jest równoznaczne z wyrażeniem zgody na:

- przetwarzanie danych osobowych przez Stowarzyszenie Notariuszy Rzeczypospolitej Polskiej dla potrzeb niezbędnych do organizacji wyjazdu (zgodnie z Ustawą 
z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz.U. z 2015r., poz. 2135) Każdy z uczestników ma prawo wglądu w dane i prawo ich poprawiania.

- używanie i rozpowszechnianie przez Stowarzyszenie Notariuszy Rzeczypospolitej Polskiej, mojego wizerunku/głosu/wypowiedzi, utrwalonego w postaci zdjęć i/lub nagrania wideo wykonanych podczas wyjazdu. Wyrażenie zgody jest jednoznaczne z tym, iż fotografie, filmy lub nagrania wykonane podczas wyjazdu mogą być rozpowszechniane dowolną techniką, na wszelkich polach eksploatacji (w szczególności: wizja, fonia, druk, internet, przekaz prasowy), bezterminowo i bez ograniczeń terytorialnych. 

- zrzeczenie się niniejszym wszelkich roszczeń (istniejących i przyszłych), w tym również o wynagrodzenie względem Stowarzyszenia Notariuszy Rzeczypospolitej Polskiej, z tytułu wykorzystywania wizerunku/głosu/wypowiedzi na potrzeby określone powyżej.







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






                (miejsce, data i podpis zgłaszającego się)

* Prosimy o zakreślenie wybranej opcji. 
