Załącznik nr 2
do komunikatu Nr 48/2015

Krajowej Rady Biegłych Rewidentów 

z dnia 10 lutego 2015 r 
	Nazwa jednostki uprawnionej do przeprowadzania obligatoryjnego doskonalenia zawodowego dla biegłych rewidentów

…………………………………………………………………………..

ulica i numer lokalu, kod, miejscowość

…………………………………………………………………………..

nr tel., nr faksu
…………………………………………………………………………..

e-mail

	Termin
	Miejsce
	Moduł/-y

	Data/y

(wg wzoru

dd.mm.rrrr

lub

dd-dd.mm.rrrr)*

	Np. „siedziba podmiotu”
	Np. III


   * Np. 04.10.2015 lub 04-06.10.2015 lub 30.09-02.10.2015
