Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspéluzaleznienia
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SZKOLENIE

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY
(prosze o wypetnienie drukowanymi literami)

Imie i nazwisko: ‘ ‘

Adres zamieszkania: ‘ ‘

Miejsce pracy: ‘

Adres zaktadu pracy: ‘ ‘

Stanowisko: ‘ ‘

Tel. kontaktowy: ‘ ‘

e-mail: ‘ ‘

Oczekiwania wzgledem szkolenia:

Termin szkolenia ‘

Oswiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania na szkolenie zobowigzuje sie do uczestnictwa w catosci
szkolenia. W przypadku rezygnacji ze szkolenia przed jego rozpoczeciem lub w trakcie jego trwania zobowigzuje
sie do pokrycia jego kosztow w wysokosci 80 zt.

[]TAK

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, do celdw organizacji ,Szkolenia
realizatoréw programoéw profilaktycznych, pedagogdw z zakresu profilaktyki i terapii uzaleznien
behawioralnych” organizowanego przez Towarzystwo Profilaktyki i Przeciwdziatania Uzaleznieniom oraz
Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien i Wspdtuzaleznienia w Toruniu, zgodnie z ustawg z dnia 29 lipca 1997
roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883). Wiem, iz w kazdej chwili mam prawo wglgdu do
swoich danych oraz ich poprawiania lub wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Swoje dane osobowe
dobrowolnie.

[] TAK

Oswiadczam, ze bede jadt/jadta obiady (za obiady uczestnicy nie ponoszg kosztow)

[]TAK
[] NIE JEM MIESA

Projekt wspotfinansowany ze srodkéw Funduszu Rozwigzywania Probleméw Hazardowych bedacych
w dyspozycji Ministra Zdrowia

Mi n | SterStWU ZdrUW| a Krajowe Biuro Do Spraw

Preeciwdzialania Narkomanii
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