P

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspéluzaleznienia

To WARZYSTWO PRaFlLA KTYKI 87-100 Toruh, ul. Szosa Bydgoska 1, tel. 522 89 08, fax. 622 28 50

p‘l|] l PRZEG’WDZIAM”’A UZALEZNIENlaM hittg: it torun gl | e ctuiveEsaeotuive torun gl

SZKOLENIE
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

IMIE T NAZWISKO: ... ettt e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e aaan
Adres ZamieSZKaNIA: ........ooi oo ettt bttt e et st e e e e e eeeee e
T T ot o] =T3PPSR PPRPPRN
Adres ZaKtadU PraCy: ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e
STANOWISKO: ...ttt ettt e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e nrea e e s
Tel. KONTAKIOWY: .ottt e e e e et e e e e e e nnneaeeeeeeas
L= 4= T PP PPRPPR PP
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Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania na szkolenie zobowigzuje sie do uczestnictwa w catosci
szkolenia. W przypadku rezygnacji ze szkolenia przed jego rozpoczeciem lub w trakcie jego trwania zobowigzuje
sie do pokrycia jego kosztow.

O Tak

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, do celéw organizacji ,Szkolenia
realizatoréw programoéw profilaktycznych, pedagogéw z zakresu profilaktyki i terapii uzalezniet
behawioralnych” organizowanego przez_Towarzystwo Profilaktyki i Przeciwdziatania Uzaleznieniom oraz
Wojewaddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspétuzaleznienia w Toruniu, zgodnie z ustawg z dnia 29 lipca 1997
roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883). Wiem, iz w kazdej chwili mam prawo wgladu do
swoich danych oraz ich poprawiania lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Swoje dane osobowe
udostepniam dobrowolnie.
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Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Funduszu Rozwigzywania Problemoéw Hazardowych bedacych
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