

Certified Eyes

Verzamelformulier inschrijving medewerkers voor

“Examen Vakbekwaamheid Camera observant”


BEDRIJFSGEGEVENS

Naam bedrijf


--------------------------------------------------------------------------------------------

Contactpersoon
/opdrachtgever
--------------------------------------------------------------------------------------------   

Postadres


---------------------------------------------------------------------------------------------

Postcode en plaats

---------------------------------------------------------------------------------------------

Telefoonnummer

---------------------------------------------------------------------------------------------

Emailadres


---------------------------------------------------------------------------------------------

Op welk adres wilt u de examenoproep ontvangen?

Naam afdeling/onderdeel
--------------------------------------------------------------------------------------------

Contactpersoon


---------------------------------------------------------------------------------------------

Adres en huisnummer

---------------------------------------------------------------------------------------------

Postcode en plaats

---------------------------------------------------------------------------------------------

Telefoonnummer

---------------------------------------------------------------------------------------------

Faxnummer


---------------------------------------------------------------------------------------------

Emailadres


---------------------------------------------------------------------------------------------

Op welk adres wilt u de factuur ontvangen?

Naam afdeling/onderdeel
--------------------------------------------------------------------------------------------

Contactpersoon


---------------------------------------------------------------------------------------------

Adres en huisnummer

---------------------------------------------------------------------------------------------

Postcode en plaats

---------------------------------------------------------------------------------------------

Telefoonnummer

---------------------------------------------------------------------------------------------

EXAMENGEGEVENS

Totaal aantal kandidaten
----------------------


Kandidaten dienen een kopie van een legitimatiebewijs (paspoort, rijbewijs, identiteitskaart ) mee te nemen naar het examen in verband met de juiste te naamstelling voor het certificaat.

AKKOORDVERKLARING

Voor akkoord opdrachtgever:


Datum:

--------------------------------


------------------------------

KANDIDAATGEGEVENS

Per maximaal 8 kandidaten inschrijven

Nr.
Achternaam
Tussen-

voegsel
Voorletters
Geboortedatum

dag/maand/jaar

1







2







3





4





5





6





7





8





Voorkeursmaand:  --------------------------------

Als een kandidaat binnen 10 werkdagen voorafgaand aan het examen wordt afgemeld, worden annuleringskosten in rekening gebracht.

Uiterlijk drie weken voor de examendatum het inschrijfformulier mailen naar info@certified-eyes.nl of faxen naar 010-5190052.

AKKOORDVERKLARING

Voor akkoord opdrachtgever:


Datum:

--------------------------------


------------------------------

Dit formulier uiterlijk drie weken voor de gewenste examendatum faxen of versturen naar:

Certified Eyes t.a.v. Coördinator Exameninstituut,  Weegbreeplantsoen 15, 2651 MA Berkel en Rodenrijs. Telefoonnummer: 010 5190050    Faxnummer: 010 5190052


