D h d Schweizerische Gesellschaft fiir Zerstérungsfreie Prifung SGZP

Anmeldeformular fur: Einsenden an die Ausbildungsstelle:
_ gbd NDT AG
Kurs.l Michael Herzog
von: bis: Franz-Burckhardt-Strasse 11
CH-8404 Winterthur

Mit Prafung?  [Jja (] mit Zertifikat Tel: 079 453 07 07

office.ndt@gbd.group

Anrede: Herr |

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:
Privatadresse

Strasse:

Land: Postleitzahl:

Ort:

Telefonnummer:

Natel:

Berufsabschluss:

ZfP-Tatigkeit [Jahre]:
Firmenadresse

Firmenname:

Abteilung:

Adresse:

Land: Postleitzahl:
Ort:
Telefonnummer:

Fax:

E-Mail:

Adresse des Vorgesetzten
Anrede: Herr

Vorname:

Name:

Abteilung:

Telefonnummer:
E-Mail:
Rechnungsadresse (nur wenn abweichend von Firmenadresse)

Firmenname:

Abteilung:

Adresse:

Land: Postleitzahl:
Ort:

E-Mail fir Rechnung:

SGZP Mitgliedart: Nichtmitglied
SGZP-Nummer : (auf allfalliger SGZP-Qualifikation des Teilnehmers ersichtlich)
Rechnung an Geschéft: Ja nein = an Privatadresse

Ort, Datum, Unterschrift:
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