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Wybierz wariant szkolenia

[J Szkolenie otwarte
0 Szkolenie zamkniete

Wybierz typ zestawu do sktadania i weryfikowania e - podpisu

[1  zcertyfikatem kwalifikowanym waznym 1 rok
0  zcertyfikatem kwalifikowanym waznym 2 lata

[ bez zestawu

Obstuga informatyczna z instalacjg na jednym komputerze (200 pin)

0 tak
[1 nie

Czytelny podpis



