,Centrum Medyczno-Diagnostyczne” Sp. z o. 0., Osrodek Ksztatcenia Lekarza Rodzinnego
08-110 Siedlce, ul. Ks. Niedziatka 14, tel. 25 633 35 55

FORMULARZ ZGtOSZENIA NA SZKOLENIE

Temat: | cAyOSCIOWA OCENA GERIATRYCZNA

Termin: | 09.12.2025r., godz. 16:00

Miejsce: | Uniwersytet w Siedlcach, Wydziat Nauk Spotecznych, ul. Zytnia 39, 08-110 SiedIce, aula 1.5

DANE UCZESTNIKA SZKOLENIA

Imie

Nazwisko

Stanowisko

Miejsce zatrudnienia

Adres placowki

Tel. kontaktowy

Adres email

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w powyziszym formularzu zgfoszeniowym
przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o. 0. w celu niezbednym do zorganizowania i przeprowadzenia szkolenia.

|:| TAK |:| NIE

(Brak zgody uniemozliwia wziecie udziatu w szkoleniu.)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych wizerunkowych w celach zwigzanych z promocjq szkolen organizowanych
przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o. o.

|:| TAK |:| NIE

(Prosimy o zaznaczenie pola wyboru.)

Preferowana forma dokumentu potwierdzajgcego ukonczenie szkolenia (certyfikatu):
I:I elektroniczna I:I papierowa

Prosze 0 Wystanie CertyfiKatu NO GQAIES: ..................coooeueieeisieiesiiseeeie et et ete st et ettt eeste st e s e st e s steses sttt aasstsasaes et st aassasaen s sesenssassaean
(wpisa¢ odpowiednio adres e-mail/adres do korespondencji)

Jednoczesnie zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: "RODO") informujemy, ze
Administratorem Danych Osobowych (dalej: "Administrator") odpowiedzialnym za przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych ze zgtoszenia udziatu w szkoleniu
oraz danych wizerunkowych utrwalonych w czasie szkolenia bedzie Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o. o. z siedzibg w Siedlcach, przy ul. Niklowej 9, 08-110
Siedlce (adres korespondencyjny: Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o.o0. 08-110 Siedlce, ul. Terespolska 12, adres mailowy: biuro@centrum.med.pl).
Administrator powotat Inspektora Ochrony Danych (adres mailowy: iod@centrum.med.pl).

( miejscowosé, data ) ( podpis zgtaszajgcego )

Prosimy o przestanie formularza do dnia 02.12.2025 na adres e-mail: szkolenia@centrum.med.pl
Szczegdtowe informacje zwigzane z przetwarzaniem Panstwa danych osobowych znajdujg sie na stronie internetowe;j

www.centrum.med.pl




