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Miedzynarodowa Akademia Medycyny Komplementarnej
42-520 Dabrowa Goérnicza ul. Wapienna 17

wpisana do ewidencji placowek ksztalcenia ustawicznego Urzedu Miasta w Dabrowie Gorniczej
pod nr WO.4430.2.1.2016

Rejestr
Q44502428

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Nazwa kursu

Imie / imiona nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Telefon

Email

Adres zamieszkania ulica, nr

miasto, kod pocztowy

wojewdédztwo
miasto/wie$

Adres do korespondencji

(w przypadku gdy inny niz adres

zamieszkania)

Wyksztalcenie

Ukonczone kursy,

szkolenia z zakresu wyzej

wybranego kursu

Czy jest Pan/Pani osobg * -II\-I?ek*

. [ ]
pracujaca “Wiasciwe podkreslic

WARUNKI ZGLOSZENIA:

Formularz nalezy wypehic¢, podpisac i wysta¢ na adres e-mail: akademiamed.dg@gmail.com wraz z kopig $wiadectwa potwierdzajacego minimum
Srednie wyksztatcenie.

Odbidr zgtoszenia na kurs zostanie potwierdzony drogg mailowg, na adres wskazany w zgtoszeniu.

Nalezy wptaci¢ wpisowe na rachunek bankowy MSMK w Dabrowie Gérniczej nr 71 1140 2004 0000 3702 7640 9748

W razie pytan i watpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny pod nr 502 150 590.

Administratorem Pani/Pana. danych osobowych jest Dyrektor Miedzynarodowej Akademii Medycyny Komplementarnej, ul. Wapienna 17, 42-520
Dabrowa Gérnicza. Dane wykorzystane beda do realizacji organizacji kursu. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do zarejestrowania i
obstugi uczestnika kursu. Przekazane dane nie bedg udostepniane innym podmiotom niz upowaznionym na podstawie przepiséw prawa. Osobie,
ktérej dane dotycza, przystuguje prawo dostepu do ich tresci, sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo przenoszenia
danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, a takze prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego(PUODOO, gdy uzna, ze przetwarzanie jej danych
osobowych narusza przepisy RODO.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Miedzynarodowg Akademie Medycyny Komplementarnej w zakresie organizaciji
kursu zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. 2016 r. poz. 922). Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie ze
Statutem Miedzynarodowej Akademii Medycyny Komplementarnej i akceptuje program wybranego kursu.

Oswiadczam, ze przedstawione przeze mnie w niniejszym Formularzu Zgloszeniowym informacje sa zgodne ze stanem faktycznym.

data, czytelny podpis


mailto:akademiamed.dg@gmail.com

