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FORMULARZ ZGŁOSZENIA 
 na  kurs / szkolenie / seminarium
	Nazwa/tytuł kursu/szkolenia/seminarium: 


	Organizator kursu:
	„art&med” medyczne centrum usługowo szkoleniowe 

ul. winiarska 12, 62-800 kalisz; dział szkoleń tel.: 62/5941111; tel.mob. 734441333; e-mail: szkolenia-artmed-kalisz@wp.pl

	Miejsce kursu/ szkolenia:
	 ul. winiarska 12, 62-800 kalisz 

	Termin kursu/ szkolenia /seminarium / tytuł szkolenia / kursu:
	

	Dane Uczestnika
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Imię / imiona 
	1…………………………………………….  2. ………………………………………………

	Nazwisko 
	

	Telefon kontaktowy
	0
	-
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tel. kom.:
	
	
	
	-
	
	
	
	-
	
	
	

	E-mail
	

	Data i miejsce urodzenia
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres do korespondencji (kod, miejscowość, nazwa ulicy, nr domu, nr mieszkania) 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Województwo
	

	zatrudnienie – firma 

lub 

( dla kursu KPP/ REKPP) Rodzaj jednostki współpracującej z systemem np. WOPR, PSP, KSRG w której uczestnik pracuje lub jest członkiem 

	

	Koszt kursu/ szkolenia/ seminarium   opłaca:  
	


1. Przesyłając ten formularz wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych oraz przesyłanie informacji drogą elektroniczną i umieszczenie ich w bazie danych Firmy „ART&MED” Medyczne Centrum Usługowo Szkoleniowe, ul. Winiarska 12, 62-800 Kalisz. zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami)                               z przeznaczeniem do wykorzystania ich w celach ściśle związanych   z organizowanymi szkoleniami. Mam świadomość, że przysługuje mi prawo dostępu, poprawiania oraz żądania zaprzestania ich przetwarzania. Swoje dane udostępniam dobrowolnie.

2. Przy dokonywaniu wpłaty należności prosimy o podanie : imienia i nazwiska i adresu zamieszkania uczestnika oraz tytułu kursu/ szkolenia. Wpłaty należy dokonać na konto : „ART&MED” Medyczne Centrum Usługowo Szkoleniowe, ul. Winiarska 12, 62-800 Kalisz, Multi Bank 15114020170000430205709169. 
3.  „ART&MED” Medyczne Centrum Usługowo Szkoleniowe z siedzibą w Kaliszu nr REGON 300381702, posiada pozytywna Decyzję Wojewody Wielkopolskiego w sprawie zatwierdzenia programu kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy (KPP). Decyzja nr : ZK-V.6312.3.2012.4

                                                         ……………………………………..…
                                                                                    data i czytelny podpis osoby zgłaszającej się
Uzupełniony formularz proszę przesłać: 
e-mailem  na  adres  szkolenia-artmed-kalisz@wp.pl   lub  faksem na tel.:  62 767 00 66  lub   proszę  przesłać  listem                      

na adres:  Dział  Szkoleń  ART&MED  Medyczne  Centrum  Usługowo  Szkoleniowe 62-800 Kalisz; ul. Winiarska 12

