OSRODEK SZKOLENIOWY
MEDYCYNY RATUNKOWE]

KARTA UCZESTNIKA SZKOLENIA

Pierwsza Pomoc Medyczna

(Rodzaj szkolenia)
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4. Pesel.
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7. Dane kontaktowe:

Wyrazam zgode w zwigzku z art. 23 ust.1. pkt1 i ust.1 i ust.2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
( Dz.U. Nr 133, poz 883) na przetwarzanie przez LINMED moich danych osobowych na potrzeby stuzbowe.

Potwierdzam otrzymanie wiadomosci ze:

1. Administratorem danych jest LINMED Maciej Liszka ul. Wojska Polskiego 134-600 Limanowa.

2. Przystuguje mi prawo wgladu do moich danych osobowych oraz ich poprawienie na warunkach okreslonych w ustawie

o ochronie danych osobowych.

3. Dane osobowe podawane sg dobrowolnie.

Stwierdzam zgodnos$¢ powyzszych danych

( czytelny podpis osoby wypetniajgcej)

LINMED ul. Kuznicy Kotltgtajowskiej 23F/U3 , 31-234 Krakéw
tel./fax (12) 665-33-29 NIP: 737-175-01-76

www.linmed.com.pl biuro@linmed.com.pl


http://www.linmed.com.pl/

