FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNICTWA
W SZKOLENIU PRAWA PACJENTA

Imig: Nazwisko:

Telefon: e-mail:

Miejsce pracy:

Zapoznalem si¢ z Regulaminem i akceptuje Podpis:
jego postanowienia (wymagany podpis) | .ceeeveiiieiieiieeiieis

Imig i nazwisko zgtaszajacego: Data zgloszenia: Podpis:

Dane do faktury:
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*wpisaé ,,X” w odpowiednie pole

Dane osobowe przetwarzane sa wylacznie dla celow rekrutacyjnych Osrodka AKSON.
Nie beda udostepniane firmom ani osobom trzecim, zgodnie z Ustawa z dn. 29.08.1997 r. o ochronie
danych osobowych.




