
  

 

 

WNIOSEK O UDZIAŁ W KURSIE REEDUKACYJNYM W ZAKRESIE PROBLEMATYKI PRZECIWALKOHOLOWEJ I 

PRZECIWDZIAŁANIA NARKOMANII /ONLINE/ 

CZĘŚĆ  A – WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA                                                                               Suwałki, dnia ⁬⁬-⁬⁬- 20⁬⁬r. 

                                                                                                       Wojewódzki Ośrodek Ruchu Drogowego w Suwałkach  

                                                                                                       ul. Waryńskiego 24, 16-400 Suwałki  

                                                                                                       Konto bankowe nr  48 1500 1719 1217 1002 0778 0000

                                                                                                                   
Prosimy o wpisanie drukowanymi literami:                             

 PESEL ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯ *       Zostałem/am skierowany/a na kurs reedukacyjny                  

 Imię                                                                                                                w zakresie problematyki przeciwalkoholowej           

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯               i przeciwdziałania narkomanii przez …………………… 

 Nazwisko                                                                                                    ……………………………………………………         

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯                    informacja/pismo nr ………………………………………… 

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯       

Data urodzenia                                          ⁯ odbiorę zaświadczenie osobiście                                                          

⁬⁬-⁬⁬-⁬⁬⁬⁬r.                              ⁯   przesłać zaświadczenie pocztą na adres :                                                                                
Miejsce urodzenia                                                                                                Kod pocztowy i miejscowość/poczta           
⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯          ⁯⁯-⁯⁯⁯ ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯      

 Tel. kontaktowy                                                                                                   

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯            Ulica i nr         

                                                                                                                      ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯   

                                                     ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯                                                                                                                                                                                                                                                                                                      
Miejsce zamieszkania:                                                             Adres mailowy:                                                                                                    

Kod pocztowy i miejscowość/poczta                          ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯ 

⁯⁯-⁯⁯⁯ ⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯           Dane do wystawienia rachunku: 

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯        ……………………………………………………………….                    

Ulica i nr                                                                                                                  ………………………………………………………….…………………………………                       

⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯⁯     NIP ………………………………………………..          
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wpisanie na listę uczestników szkolenia reedukacyjny w zakresie problematyki  

przeciwalkoholowej i przeciwdziałania narkomanii w dniach ………………………………………………w systemie online. 
Świadomy odpowiedzialności karnej wynikające z art. 233 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks Karny, oświadczam, iż: 

• Powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym. 

• Zapoznałem/am się z regulaminem szkolenia online i zobowiązuję się do przestrzegania jego postanowień. 

 

 Wyrażam zgodę na przesłanie ofert szkoleniowych organizowanych kursów/szkoleń przez WORD w Suwałkach drogą elektroniczną lub listowną*. 

   *) Jeśli wyrażasz zgodę postaw X. 

............................................................................ 
                                                                                                                                                                                                   (czytelny podpis osoby przystępującej do szkolenia)    
*W przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL wpisać serię, numer i nazwę dokumentu potwierdzającego tożsamość. 

                                                                                                                                                                                     
CZĘŚĆ B – WYPEŁNIA OŚRODEK 

Potwierdzam dokonanie wpłaty na kwotę ………………………….    złotych w dniu ……………………….. 

 

i wyznaczam termin szkolenia na dni : …………………………………………………….. 
.............................................................. 

                                                                                                                                                                                                               (pieczątka i podpis osoby przyjmującej wniosek) 


