
       FO R M U LA R Z  ZG Ł O SZ E N IA  – BA D A N IE  MIN DSO N A R® 	
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F ORMULARZ 	 ZG ŁOSZEN IA 	 – 	 B A D A N I E 	M INDSONAR 	 	
zgłoszenie 	udz ia łu 	w	Badaniu 	MindSonar 	

Niniejszy Formularz Zgłoszenia - podpisany skan proszę odesłać na adres e-mail: ewa@isd.pl z dopiskiem 
MindSonar. Formularz prosimy uzupełnić drukowanymi literami. 

D a n e  P ł a t n i k a :  

Pełna nazwa firmy  

Pełny adres firmy 
(ulica, numer lokalu, 
kod pocztowy – Miasto) 

 

NIP:  

D a n e  d o  o s o b y  k o n t a k t o w e j  

Imię i nazwisko  

Stanowisko  

Adres e-mail i nr telefonu  

	

JA  NIŻEJ  PODPISANA/Y OŚWIADCZAM, ŻE:   

 Jesteśmy płatnikiem VAT. Upoważniam Instytut Skutecznego Działania Ewa Grudzień do wystawienia faktury   
 VAT bez podpisu odbiorcy. 

 Nie jesteśmy płatnikiem VAT. Proszę o wystawienie faktury VAT bez podania numeru NIP i podpisu odbiorcy.		
	
	
…………………………………………………………………. 
Miejscowość i data 

 
 
 
…………………………………………………………………..               ……….…………………………………………………………………………… 
Pieczątka Przedsiębiorstwa / Organizacji                 Podpis osoby odpowiedzialnej za reprezentowanie 

Przedsiębiorstwa zgodnie z dokumentem rejestrowym 

Dane Uczestn ików Badania  MindSonar® 

L.p. Imię i nazwisko Dział / Stanowisko Adres e-mail / Telefon 
Potwierdzenie 

omówienia Testu 

1.      

2.      

3.      

4.      

5.      

6.      


