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..................................., dnia ............
OŚRODEK SZKOLENIA
Sieć Badawcza Łukasiewicz ( 

Instytut Technik Innowacyjnych EMAG
ul. Leopolda 31, 40-189 Katowice

tel. 32 2007-613, 668 390 259
e-mail: szkolenia@emag.lukasiewicz.gov.pl
…………………………………
(pieczątka zamawiającego)

Formularz zgłoszenia

	Lp.
	Nazwa kursu
	Imię i nazwisko 
lub ilość osób w przypadku większej liczby uczestników
	Termin realizacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


1. Zleceniodawca /nazwa firmy, adres, NIP, fax, telefon kontaktowy/
	


2. Fakturę wystawić na nazwę firmy i adres Zleceniodawcy?    TAK                  NIE                (jeśli „NIE” to podać właściwy)

	


3. Płatność za wykonanie przedmiotu zamówienia nastąpi na podstawie wystawionej przez Łukasiewicz – EMAG faktury w formie przelewu bankowego, w terminie 30 dni od daty wystawienia faktury.

Uwagi: 
	


4. Oświadczamy, że jesteśmy uprawnieni do otrzymywania faktury VAT.

5. Upoważniamy Łukasiewicz – EMAG do wystawienia faktury bez naszego podpisu.







…………………………………………………………………
/pieczątka i podpis osoby upoważnionej/
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