……………………………………………..                           Ostrołęka, dnia ……………

                   (imię i nazwisko uczestnika kursu)

……………………………………………..

                 adres (ulica, numer domu, mieszkania)

……………………………………………..

       kod pocztowy                            miejscowość

Nazwa kursu:  ………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Ośrodek Kształcenia:  
Stowarzyszenie Pielęgniarek i Położnych 
na rzecz Promocji Zawodu i Praw Kobiet „OAZA” 

07-410 Ostrołęka, ul. Gorbatowa 15/7, tel./fax (029) 760 44 36, 
mail: stow.oaza@wp.pl
ZOBOWIĄZANIE PŁATNICZE UCZESTNIKA KURSU

Planowany termin kursu:……………………………………………………………………

Koszt uczestnictwa w kursie wynosi …………………..zł 
(słownie złotych:………………………………………………………………………...........)


Oświadczam, iż  opłata za kurs zostanie dokonana  na rachunek bankowy Ośrodka Kształcenia nr 13 15 00 15 88 12 15 80 03 29 45 00 00 :
· Jednorazowo w terminie do: …………………………………………………………

· W ratach:
I rata - …………….zł
- wpłata do dnia  rozpoczęcia kursu

II rata - ……………zł
- wpłata do dnia ………………………………………………

III rata - …………..zł
- wpłata do dnia ………………………………………………

Powyższe zobowiązanie poświadczam własnoręcznym podpisem:

                                     ……………………………………………………………………

                                                                                                            (data i podpis)
