FORMULARZ ZAMOWIENIA SZKOLENIA

( pieczatka zamawiajgcego )
(PROSIMY WYPEtNIC PISMEM DRUKOWANYM)
ZWRACAMY SIE Z PROSBA O ZORGANIZOWANIE:

( nazwa kursu / szkolenia / seminarium / warsztatéw / inne )

DANE ZAMAWIAJACEGO:
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SZCZEGOLY ZAMOWIENIA:
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Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji od LINMED na podany wyzej adres mailowy ( Ustawa z dn. 18.07.2002r. Dz. U. Nr 144, poz. 1204 o
Swiadczeniu ustug drogg elektroniczng) oraz na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby stuzbowe firmy LINMED (Ustawa z
dn. 29.08.1997r. Dz.U. Nr 133, poz 883 o ochronie danych osobowych)

Potwierdzam otrzymanie wiadomoS$ci, ze:

1. Administratorem danych jest LINMED.

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.

LINMED
Osrodek Szkoleniowy Medycyny Ratunkowej
ul. Kuznicy Koltgtajowskiej 23F/U3 , 31-234 Krakéw
tel./fax (12) 665-33-29 tel. 665-198-556
biuro@linmed.com.pl www.linmed.com.pl
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