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PILATES CLINIC / SMART FITNESS ACADEMY
Přihláška na program

Název kurzu:     		

Datum kurzu:    		

Osobní údaje

Příjmení:                    	*

Jméno:                       	*

E-mail:                       	*

Telefon:                     	*

Web:                         		

Domácí adresa

Ulice:                        		*

Město:                       		*

PSČ:                          	*

Stát:                          		*

Fakturační adresa

Společnost:               		

IČO:                         		

DIČ:                         		

Ulice:                        		

Město:                       	

PSČ:                          	

Stát:                          		

*povinné údaje

Odesláním formuláře vyslovuji souhlas a přijímám podmínky a pravidla pro registraci a účast na programu. Souhlasím, že během výuky nebudu pořizovat žádný video a audio záznam. Dále souhlasím s uveřejněním mojí osoby v seznamu absolventů daného programu a s použitím pořizovaných fotografií organizátorem během výuky a jejich následným zveřejněním při propagaci programu organizátora.
Pečlivě si zkontrolujte Váš e-mail. Tato informace je velmi důležitá pro fakturaci, objednání i pro další komunikaci s Vámi. 
V případě řádného vyplnění formuláře Vám bude emailem doručeno potvrzení, spolu s fakturou. 
Pokud takové potvrzení neobdržíte, kontaktujte nás, prosím – vera@pilatesclinic.czvera@pilatesclinic.cz
[bookmark: _GoBack]Údaje poskytované v tomto formuláři nebudou poskytovány třetím osobám ani využity ke komerčním účelům.
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