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UWAGA

Stwierdzam własnoręcznym podpisem, że przyjmuję do wiadomości, iż wpłacona przeze mnie kwota wpisowego, w przypadku rezygnacji ze Studium z winy słuchacza, nie podlega zwrotowi. Jednocześnie wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Centrum Rehabilitacyjno-Hipoterapeutyczne w Legnicy prowadzące szkołę, zgodnie z Ustawą z dnia 29.07.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. Nr 133, poz. 883).
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