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JELENTKEZÉSI LAP

MINIMUM TANFOLYAMRA

Egység neve:………………………………………………………………………………..

Címe: ……………………………………………………………………………………….

Kapcsolattartó neve: ………………………………………………Telefon:……………….

Tanfolyamra jelentkezők neve: 

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

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

…………………………………………………………………………………………………

Összesen: ……………………………fő.

Javasolt időpont……………………………….

Dátum:


Aláírás
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