FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Szkolenie z zakresu kompresjoterapii w obrzękach limfatycznych.
	Miejsce szkolenia 
	

	Data szkolenia
	

	
	

	Imię i nazwisko zgłaszanej osoby
	

	e-mail zgłaszanej osoby
	

	Telefon kontaktowy do zgłaszanej osoby
	

	Zawód/wykształcenie
	

	Miejsce pracy
	


Przesłanie formularza jest jednoznaczne z wyrażeniem zgody na przetwarzanie moich danych osobowych przez Polskie Towarzystwo Opieki Paliatywnej Oddział w Poznaniu z siedzibą os. Rusa 55; 61-245 Poznań,  w celu organizacji i przeprowadzenia szkolenia. Administrator danych informuje, że przysługuje Pani/Panu prawo wglądu do treści swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak bez tego nie jest możliwe zgłoszenie uczestnika na szkolenia.
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Projekt współfinansowany ze środków PFRON będących w dyspozycji  Samorządu Województwa Wielkopolskiego

