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SIA “Darba Medicīna”

AS “IBNA”


PIETEIKUMA ANKETA

1 dienas seminārs

Darba aprīkojuma radītā 

darba vides riska noteikšana un novērtēšana
Sākuma datums: 30.09.2004. plkst. 9.30.

Uzņēmuma nosaukums


Adrese

Tālrunis, fakss, e-mail:


Reģistrācijas Nr.

PVN reģ.nr.


Norēķinu rekvizīti



Vēlamies pieteikt semināram mūsu darbinieku




Vārds, Uzvārds


Amats

Kontaktpersona: ____________________ paraksts _____________________

tālrunis: __________________________ Datums ______________

Apmaksas veids:  ( ar pārskaitījumu (rēķinu izsūtīsim pa faksu ( vai  ( pastu)  (  skaidrā naudā      

Aizpildītu anketu lūdzam nosūtīt pa faksu 7409139, e-mailu: kursi@darba-aizsardziba.lv
vai pastu: SIA Darba Medicīna, Auru iela 5a-24, LV 1069, Rīga

Sūtot pieteikumu pa e-pastu, lūdzam uzrakstīt nepieciešamos rekvizītus, dalībnieka vārdu un kontaktpersonu. 

Norises vieta: AS “IBNA.” telpās, Rīgā, Slokas iela 13, 3.stāvā
