FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY *
DO UCZESTNICTWA W SZKOLENIU  DLA LEKARZY RADIOLOGÓW

 REALIZUJĄCYCH PROGRAM  PROFILAKTYKI RAKA PIERSI
Imię (imiona) i nazwisko:……………………………………………………………………….
Data urodzenia:………………………………………………………………………………….
Adres miejsca zamieszkania:           -              ………………………………………………….
                                                                                  Kod 


Miejscowość

……….……………………………………………………………………………………………………
Ulica                                     numer domu    numer mieszkania
                                                                     województwo
……………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres miejsca pracy:……………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

Stanowisko: …………………………………………………………………………………….
Kontakt telefoniczny:…………………………………………………………………………..
E-mail:………………………………………………………………………………………….
Numer prawa wykonywania zawodu:………………………………………………………….

Staż pracy:………………………………………………

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb przeprowadzenia i organizacji szkolenia dla lekarzy radiologów na podstawie art.23 ust.1 pkt.2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2016 r., poz. 922).

Administratorem danych osobowych jest organizator szkolenia.
..............................................................
                          podpis i data
*       prosimy o wypełnienie zgłoszenia drukowanymi literami
