
SZKOLENIE
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

(proszę o wypełnienie drukowanymi literami)

Imię i nazwisko: 

Adres zamieszkania: 

Miejsce pracy: 

Adres zakładu pracy: 

Stanowisko: 

Tel. kontaktowy: 

e-mail: 

Oczekiwania względem szkolenia: 

Termin szkolenia 

Oświadczam, że w przypadku zakwalifkkwaaia aa szkkleaie zkbkwiązuje się dk uczestaictwa w całkści
szkkleaia. W przypadku rezygaacji ze szkkleaia przed jegk rkzpkczęciem lub w trakcie jegk trwaaia zkbkwiązuję

      się dk pkkrycia jegk kksztów w wyskkkści 80 zł.

      Oświadczam, iż wyrażam zgkdę aa przetwarzaaie mkich daaych kskbkwych, dk celów krgaaizacji „Szkkleaia
realizatkrów prkgramów prkflaktyczaych, pedagkgów z zakresu prkflaktyki i terapii uzależaień
behawikralaych” krgaaizkwaaegk przez Tkwarzystwk Prkflaktyki i Przeciwdziałaaia Uzależaieaikm kraz
Wkjewódzki Ośrkdek Terapii Uzależaień i Współuzależaieaia w Tkruaiu, zgkdaie z ustawą z daia 29 lipca 1997
rkku k kchrkaie daaych kskbkwych (Dz. U. Nr 133 pkz. 883). Wiem, iż w każdej chwili mam prawk wglądu dk
swkich daaych kraz ich pkprawiaaia lub waiesieaia sprzeciwu wkbec ich przetwarzaaia. Swkje daae kskbkwe

      dkbrkwklaie.

Projekt współfnansowany ze środków Funduszu Rozwiązywania Pro-lemów Hazardowych -ędących
w dyspozycji Ministra Zdrowia
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