Europass bizonyítvány-kiegészítő megrendelés

/ azonosító:   /

Név:........………….........................................................................................................…

Lakcím:...................................................................................................
Telefonszám:...........................................................................................................................

E-mail cím: …........................................................................................................................

Születési hely, év, hó, nap:...............................................................................................…..

Anyja neve:.....................................................................................................................…...

Szakképesítés  megnevezése:............................................................................................…..

Szakképesítést igazoló bizonyítvány jele, száma:   _______    ____________________

Szakképesítés igazoló bizonyítvány kiállításának időpontja:    .....................................…..

Europass bizonyítvány-kiegészítő nyelve:  angol   és / vagy   német  / egyéb: .....................

(megfelelő kiválasztást kérjük aláhúzással jelölni)

Melléklet:..(bizonyítvány másolata) ……............................................................................…..

Átvétel módja:  személyesen / postán keresztül (megfelelő kiválasztást kérjük aláhúzással jelölni)

Fentiek alapján kérem részemre az Europass bizonyítvány-kiegészítő kiadását. Egyidejűleg vállalom, hogy az Europass bizonyítvány-kiegészítő 20/2007 (V.21.) SZMM rendelet szerinti ellenértékét - a tárgyév első napján érvényben lévő minimálbér 5 %-át, (valamint postai kézbesítés esetén a postaköltséget) a SZTÁV Felnőttképző zRt. részére jelen megrendelés visszaigazolásától számított 8 napon belül átutalással megfizetem.

Tudomásul veszem, hogy a kért dokumentum átvételének feltétele a befizetésről szóló bizonylat bemutatása/beérkezése.

............................., 20.............................................
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