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Formularz zgłoszenia na szkolenie i egzamin

 z zakresu ochrony radiologicznej pacjenta dla lekarzy dentystów

Zamość 22-09-2018 r.
Proszę wypełnić czytelnie DRUKOWANYMI literami
Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
PESEL …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………….………………….

Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………

DANE DO FAKTURY
Nazwa zakładu pracy ……………………………………………………………………………………………………….……

Adres zakładu pracy ………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NIP zakładu pracy …………………………………………………………………………………………………………………. 

Zajmowane stanowisko pracy ..…………………………………………………………………………………………….
ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, wymienionych powyżej, przez Wojewódzki Klub Techniki i Racjonalizacji w Lublinie z siedzibą w Lublinie (20-086) przy ul. Szewskiej 4, w celu organizacji szkolenia i egzaminu z zakresu ochrony radiologicznej pacjenta.
Podaję moje dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

Zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej, w tym z informacją o celu przetwarzania danych osobowych oraz prawem dostępu do treści moich danych osobowych i prawie ich sprostowania.

   ….………………………………….                                                                                   ….………………………….

         (Miejscowość, data)                                                                                               (czytelny podpis uczestnika)                        

KLAUZULA INFORMACYJNA

dotyczy bezpośredniego zbierania danych
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

Informujemy, że Administratorem Danych Osobowych jest Wojewódzki Klub Techniki i Racjonalizacji (WKTiR) z siedzibą przy ul. Szewskiej 4, 20-086 Lublin.
Inspektorem Ochrony Danych jest pan Robert Gostkowski adres e-mail: iodo@wktir.pl, adres do korespondencji: 20-086 Lublin, ul. Szewska 4.
Pana/i dane osobowe będą przetwarzane na podstawie przepisów prawa lub na podstawie zgody – zgodnie z Rejestrem Czynności Przetwarzania Danych obowiązującym w WKTiR w Lublinie. Odbiorcami Pana/i danych osobowych będą odbiorcy - zgodnie z Rejestrem Czynności Przetwarzania Danych obowiązującym w WKTiR w Lublinie. Pana/i dane osobowe przechowywane będą przez okres - zgodnie z Rejestrem Czynności Przetwarzania Danych obowiązującym w WKTiR w Lublinie.

Posiada Pan/i prawo do: żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lub do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie. Przysługuje Panu/i prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. Podanie Pana/i danych osobowych jest wymogiem wynikającym z przepisów obowiązującego prawa („wymóg ustawowy”)  lub na podstawie zgody - zgodnie z Rejestrem Czynności Przetwarzania Danych obowiązującym w WKTiR w Lublinie. Konsekwencją niepodania danych jest uniemożliwienie wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego na administratorze lub uniemożliwienie wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach zawartych umów. Pana/i dane osobowe nie będą poddane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji (w tym profilowaniu).
Pana/i dane osobowe nie będą przekazane odbiorcy w państwie trzecim lub organizacji międzynarodowej.

Rejestr Czynności Przetwarzania Danych obowiązujący w WKTiR w Lublinie dostępny jest do wglądu w Sekretariacie WKTiR w Lublinie przy ul. Szewskiej 4.

Potwierdzam zapoznanie się z powyższą informacją.

….………………………………….                                                                                   ….………………………….
       (Miejscowość, data)                                                                                                                    (czytelny podpis uczestnika)                        










