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FORMULARZ ZGŁOSZENIA
ZAWODNICY

XVII Mistrzostwa Polski 
w Ratownictwie Medycznym
OLSZTYN, 11 – 14.09.2018
	1
	Pełna nazwa firmy
	

	2
	NIP
	

	3
	Miejscowość, kod pocztowy
	

	4
	Ulica, nr lokalu
	

	5
	Osoba do kontaktu
	

	6
	Telefon
	

	7
	Fax
	

	8
	E-mail
	

	9
	Rozmiar koszulki: S/M/L/XL/XXL
(wpisać właściwy)
	IMIĘ NAZWISKO

	
	Rozmiar : 
	1
	Kierownik zespołu

	
	
	
	

	
	Rozmiar : 
	2
	

	
	Rozmiar : 
	3
	

	
	DANE NIEZBĘDNE DO WYSTAWIENIA FAKTURY

	
	Nazwa:
	

	
	Adres:
	

	
	NIP:
	


Wypełniony komplet dokumentów (formularz, potwierdzenie przelewu i oświadczenie) należy przesłać mailem na adres: biuro@wspr.olsztyn.pl  do  20 SIERPNIA  2018 r. 
Opłata za uczestnictwo wynosi:  1 050,00 zł od osoby (VAT zwolniony na podstawie załączonego oświadczenia).

Nr rachunku na który należy dokonywać wpłat:  Bank Gospodarstwa Krajowego Oddział Olsztyn 
89 113011890025000575200004 z dopiskiem Mistrzostwa 2018
Oryginał oświadczenia o zwolnieniu z VAT należy przesłać także pocztą na adres:
Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego

10-602 Olsztyn, ul. 5 Wileńskiej Brygady AK 28 B
tel. 89 537 38 11, fax. 89 537 38 10, e-mail: biuro@wspr.olsztyn.pl,   
www.wspr.olsztyn.pl  
