pieczatka podtuzna

Formularz Zgtoszenia

na szkolenie/kurs

do Wojewoédzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Katowicach
Sekcja Nadzoru, Szkolen i Promocji Zdrowia

TERMIN . L e

a r w N E

o

Wyksztatcenie 0goINe ... ...

NAZWISKO 1 1M o e e
IMIONA FOAZICOW ... e
Data i MIEJSCE UIOUZENIA: ... et
P E S E L : .o

Miejsce zamieszkania /doktadny adres, kod/ ...

adres e mail ......cccoeeiiiiiiiii strona WwWw. ...

(doktadna nazwa szkoty, miejscowos¢ i rok ukonczenia wg dyplomu)

9. Staz pracy zawodowej

ogotem lat .......... , W tym w kierunku zwigzanym z tematyka kursu ..............

10.ODECNE MIEJSCE PraACY .. .. ettt ettt e et e e e ananeas

Uczestnik kursu/szkolenia, podajac dane osobowe w formularzu rejestracyjnym oswiadcza, ze:

1. sgone zgodne z prawda,

Z/43/2015/2

2. wyraza zgode na przetwarzanie tych danych zgodnie z ustawg z 29.08.1997r. o ochronie danych

osobowych Dz. U. Nr 133/1997, poz. 833 przez WOMP Katowice dla celéw statutowych.

Kazdy uzytkownik ma prawo wgladu do swych danych, a takze prawo ich poprawiania i uzupetniania.

W tym celu nalezy zwrdci¢ sie korespondencyjnie na adres:
Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy ul. Warszawska 42, 40-008 Katowice.

/miejscowos¢ i data/

/ podpis zainteresowanego/



