signform.

szaflr Partner Twojego Rozwoju

Kwestionariusz danych Subskrybenta
certyfikatu kwalifikowanego oraz dane do faktury

Zamawiany zestaw:

Waznos¢ certyfikatu kwalifikowanego: 01 rok O 2 lata

1. Dane Subskrybenta

(Nalezy wypetni¢ wszystkie pola)

Pierwsze imig: Drugie imig*: Nazwisko:
Dokument tozsamosci: Seria i numer dokumentu: Organ wydajacy dokument tozsamosci:
Kraj, w ktorym wydano dowdd osobisty/paszport: PESEL:
[ ] Nie posiadam PESEL
Data urodzenia: Miejsce urodzenia:
Numer telefonu (preferowany tel. komorkowy): Adres email:

Dane kontaktowe beda uzyte do przesytania powiadomien (SMS, mail)
zwigzanych z obstugg zamowienia i certyfikatu.

* wypetnienie tego pola jest obowigzkowe, w przypadku posiadania drugiego imienia widniejacego w dokumencie tozsamo$ci

2. Dane do faktury

(Nalezy wypetni¢ wszystkie pola)

Nazwa organizacji:

Ulica i numer: Kod pocztowy: Miejscowosc:

Wojewddztwo: Kraj: NIP:

Powyzsze informacje zostang zawarte w Umowie z Subskrybentem (osoba, na ktéra zostanie
wydany certyfikat kwalifikowany). Prosimy o doktadng weryfikacje danych przed ich wystaniem.

XI Wyrazam dobrowoing zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
certyfikacji przez firme SignForm.pl sp. z o.0. Wyrazam zgode na rozpoczecie w moim imieniu procesu uzyskania podpisu
elektronicznego.

[0 Chce otrzymywac informacje o aktualnej ofercie SignForm.pl sp. z 0.0. w zakresie produktéw certyfikacyjnych i wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych.

, dnia r.

Miejscowo$é (dd—mm - rrrr) Imig i nazwisko Subskrybenta

SignForm.pl Sp. z 0.0., zarejestrowana w Sadzie Rejonowym dla m.st. Warszawy, XIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego, NIP: 9512531538, REGON: 520736112, Numer KRS: 0000940152

Kontakt: e-mail: biuro@signform.pl, tel: +48 608 43 63 83,


https://www.iform.pl/
biuro@signform.pl
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