





















Druk DCO 1/SZ-K

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
(Proszę wypełnić drukowanymi literami)
DO UCZESTNICTWA W SZKOLENIU W ZAKRESIE KONTROLI JAKOŚCI W MAMMOGRAFII

DLA TECHNIKÓW ELETKTRORADIOLOGII

DATA SZKOLENIA: 29 i 30 lipca 2016r.

MIEJSCE SZKOLENIA: Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu, pl. Hirszfelda 12, 

53-413 Wrocław

CAŁKOWITY KOSZT KOMPLEKSOWEGO SZKOLENIA: 850zł
Imię (imiona) i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………….

Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………………………………………………………….

Adres miejsca zamieszkania: __-___ ……………………………………………………………………………………………………





         ……………………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby przeprowadzenia i organizacji szkolenia techników elektroradiologii na podstawie art.23 ust.1 pkt.2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 1997 nr 133.poz. 833).

Administratorem danych osobowych jest organizator szkolenia: Dolnośląskie Centrum Onkologii we Wrocławiu.
Zapoznałam(em) się oraz akceptuję zasady rekrutacji techników elektroradiologii na szkolenie w zakresie kontroli jakości mammografii (Druk DCO 2/SZ-K).







………………………………………………………………........



















      Podpis uczestnika i data
