[image: image1.png]4«*)&

Bmﬁnés

*4“%



[image: image2.png]


[image: image1.png]


	ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

	ΤΙΤΛΟΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ
	ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΙΔΙΩΤΙΚΩΝ ΕΠΙΧΕΙΡΗΣΕΩΝ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ (Ι.Ε.Π.Υ.Α.) 1ου ΕΠΙΠΕΔΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΙΕΡΑΡΧΙΑΣ
26/9/2011 – 24/10/2011

	

	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥ

	Επώνυμο
	

	Όνομα
	
	Όνομα Πατρός
	

	Διεύθυνση Κατοικίας
	
	Τ.Κ.
	

	ΑΦΜ  
	
	ΔΟΥ
	

	ΑΜΑ ΙΚΑ
	
	Ημ/νία Γέννησης
	

	Τηλ.
	
	Fax
	

	Κιν.
	
	e-mail
	

	Ημ/νία έκδοσης άδειας
	

	

	 FORMCHECKBOX 

	Επιθυμούμε το πρόγραμμα να χρηματοδοτηθεί με ίδιους πόρους

	 FORMCHECKBOX 

	Επιθυμούμε να επιδοτηθεί το πρόγραμμα από ΟΑΕΔ - ΛΑΕΚ 0,45% (μέσω εταιρίας)

	 FORMCHECKBOX 

	Επιθυμούμε να αναλάβει το ΚΕΚ Ε.ΚΕ.Π.Ε.Ε. τις διαδικασίες ανακοίνωσης του προγράμματος στον ΟΑΕΔ

	User Name ΛΑΕΚ Επιχείρησης
	
	Password
	

	

	ΤΡΟΠΟΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

	1. Μετρητοίς    (ΚΕΚ ΕΚΕΠΕΕ ΕΠΕ – Παπαφλέσσα 35, Ασπρόπυργος)

	2. Κατάθεση σε Τράπεζα

	Δικαιούχος: ΚΕΚ “Ε.ΚΕ.Π.Ε.Ε.”

	
	Κατάθεση στην ΤΡΑΠΕΖΑ ΠΕΙΡΑΙΩΣ

Αρ. Λογ.:5115-022911-597 

IBAN: GR37 0172 1150 0051 1502 2911 597    
	Κατάθεση στη ΤΡΑΠΕΖΑ PROBANK
IBAN: GR290540061000 0286734012015

	
	Παρατηρήσεις: 

Ακυρώσεις συμμετοχής γίνονται δεκτές έως και 15 ημέρες πριν την έναρξη του σεμιναρίου
Τα έξοδα κατάθεσης βαρύνουν τον αποστολέα

	Αποστολή καταθετηρίου στο Fax 210-5582374



	Ημ/νία
	Υπογραφή - Σφραγίδα

	
	


	
	


