Zatgcznik nr 1 do Regulaminu AIP PWSZ w Kaliszu

Kalisz, dnia.........ccooeviiiiiiiii ..
Whioskodawca:
Imi¢ i nazwisko pracownika / studenta..............ooooiiiiiiiii i e
Dzial ... Wydziat.......oooi
Specjalnos$C........oooviiiiiiiiii 1<) P email............oo

Akademicki Inkubator Przedsiebiorczosci
Panstwowej Wyzszej Szkoly Zawodowej

im. Prezydenta Stanistawa Wojciechowskiego
w Kaliszu,

ul. Nowy Swiat 4, 62-800 Kalisz

Whniosek o udzielenie pomocy nieodplatnej

Zwracam si¢ z uprzejma pro$ba o udzielenie pomocy przez AIP PWSZ w Kaliszu w
zakresie:

1.

2.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez AIP

PWSZ w Kaliszu z siedziba w Kaliszu, przy ul. Nowy Swiat 4 zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2076, poz. 922).

Podpis wnioskodawcy



