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KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNICTWA W KURSIE
PODSTAWOWYM* / UZUPELNIAJACYM*

(zaznacz wybrany rodzaj szkolenia)

w zakresie PRZETACZANIA KRWI | JEJ SKLADNIKOW
dla pielegniarek i potoznych

CAMIE T INAZWISKOX ettt e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s annnnnees
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. Telefon KONtaKtOWY** (pole 0DOWIBZKOWE) ...« eeererrrerruniseeeeeeeeeeeussnseeeeeseeeessnnnnseeeeeseeeesennnnnseeeaeees

. Adres e-mail** (POIE ODOWIGZKOWE) wvvvvuaaasssssssasssasnnnnnnsnnnsssssnsnnnnnsssssnsssssssssnsnssnnssnnsnsnsnnnsnsnnnnnsnnnnnnnns
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7. Numer Prawa Wykonywania ZawodU*™...........cooooiiiiiiieeeeeee e

..................................... WYAANE PIZEZ*™ ..
8. Numer rejestru pielegniarek i potoznyCh ...
9. Miejsce pracy** — adres / zajmowane StaNOWISKO ............ccevuuuuiiiiiieeeiiiiiiiee e
10. Dotaczy¢ kserokopie prawa wykonywania zawodu.

11. Dotaczy¢ kserokopie zaswiadczenia o ukonczeniu ostatniego szkolenia.

Oswiadczam, ze dane zawarte w karcie zgtoszenia sg zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym dla realizacji procesu ksztatcenia
podyplomowego zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6éb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Miejscowos¢ i data** Podpis zgtaszajgcego**

*prosze zaznaczy¢ wybrany rodzaj szkolenia ** pole obowigzkowe



