KARTA ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE Z ZAKRESU         KRWIODAWSTWA  I KRWIOLECZNICTWA
Termin szkolenia: 14.11.2019 r.
	Czytelnie wypełniony formularz zgłoszenia prosimy przesłać na adres e-mail: 
 sekretariat@rckik-bydgoszcz.com.pl 

	Imię i nazwisko:


	 Numer PESEL:


	Miejsce pracy:


	Pełniona funkcja:
□ lekarz odpowiedzialny za gospodarkę krwią w szpitalu
□ kierownik banku krwi

□ kierownik pracowni immunologii transfuzjologicznej


Oświadczam, że wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie        z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( t.j. Dz. U. Nr 101 z 2002 r., poz. 926          z późniejszymi zmianami ). Dane są przetwarzane w celach związanych z przeprowadzaniem szkolenia.




















……………………………………..








   Podpis osoby zgłaszającej

