Kurs asystencki 2019 – Oddział w Poznaniu
Imię i nazwisko:

Adres:

Telefon:

e-mail:

Oddział ZKwP:

Specjalność wystawowa/użytkowa:

Data wstąpienia do ZKwP:

Zgłaszam chęć udziału w kursie asystenckim organizowanym przez Oddział w Poznaniu.
Podpis:
