FORMULARZ ZGLOSZENIOWY * DO UCZESTNICTWA W SZKOLENIU

DLA LEKARZY RADIOLOGOW REALIZUJACYCH

PROGRAM PROFILAKTYKI RAKA PIERSI

Formularz prosze wypelnié i wystaé poczta e-mail na adres: konferenciel@coip]

Imie (imiona) i nazwisko:

Data urodzenia (dziefi/miesiac/rok):

Adres miejsca zamieszkania:

Kod

Miejscowasc

Ulfica, numer domu, numer mieschania

Wojewdd-two
Nazwa i adres miejsca pracy:

Stanowisko:

Kontakt telefoniczny:

E-mail:

Numer prawa wykonywania zawodu:

Wyrazam zgode na przetwarzenie moich powyiej podanych donych osobowych dlo potrzeb przeprowadzenia szkolenia
dia lekarzy radiologéw na podstowie art.6 ust.1 lit. a) Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z
dnig 27 kwietnig 2016 r. w sprawie ochrony oscb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przepfywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Ogdine Rozporzgdzenie o Ochronie Danych)
(Dz.Urz,UE.L nr 119, str. 1)

Administratorem danych osobowych jest organizator szkolenia

..............................................................

podpis | data




