
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO EGZAMINU
OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTA -  05.12.2026 r.
	Imię i nazwisko uczestnika:
	

	PESEL:
	

	Adres korespondencyjny
	

	
	· Ulica
	

	
	· Miejscowość:
	

	
	· Kod pocztowy/poczta:
	

	Zawód/tytuł naukowy:
	

	Nr prawa wykonywania zawodu (lekarze):
	

	Telefon kontaktowy, adres email:
	

	

	Specjalność (zaznaczyć właściwą)
	LST lekarze dentyści


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA SZKOLENIA O WYRAŻENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH:
w związku z uczestnictwem w szkoleniu Ochrona Radiologiczna Pacjenta organizowanym przez QualyMed wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych Firmy QualyMed wyłącznie w celu realizacji szkolenia.

Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą. Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych. 
Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania – pełna informacja na stronie www.qualymed.pl
Okręgowa Izba Lekarska w Rzeszowie, ul. Dekerta 2, 35-030 Rzeszów, NIP: 813 10 96 890
dnia…………….………..                                                                    Podpis:…………………….……………………...
Organizator zastrzega sobie prawo rezygnacji ze szkolenia z przyczyn od niego niezależnych oraz do zmiany terminu egzaminu, 
po przekazaniu informacji uczestnikom z potwierdzonym udziałem.

QualyMed Sp. z o.o. 

31-117 Kraków; ul. Cybulskiego 8/7

www.qualymed.pl      

