 
[image: ]FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
NA KURS DOSKONALĄCY 
DLA TERAPEUTÓW ZAJĘCIOWYCH
Szpital Kliniczny im. Dr. J. Babińskiego SPZOZ w Krakowie

1. Imię/Imiona: 
2. Nazwisko: 
3. PESEL (w przypadku braku nadanego numeru PESEL, nr paszportu): 
4. Data urodzenia:
5. Miejsce urodzenia: 
6. Adres zamieszkania:
7. Adres do korespondencji: 
8. Numer telefonu: 
9. Wpis w Centralnym Rejestrze Osób Uprawnionych Do Wykonywania Zawodu Medycznego:
a) Data wpisu do rejestru: 
b) Numer wpisu do rejestru: 
c) Indywidualny identyfikator wpisu:
10. Zgłaszam chęć otrzymania faktury:
(proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)	
Tak  ☐   
Nie  ☐   
 
11. Zgody
 (proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)	
☐	Oświadczam, że znam i akceptuję regulamin kursu doskonalącego dla terapeutów zajęciowych   
☐	Oświadczam, że wpisane przeze mnie informacje są zgodne z prawdą i stanem faktycznym
☐	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Szpital Kliniczny im. Dr. J. Babińskiego SPZOZ w Krakowie, wyłącznie dla potrzeb realizacji kursu i obsługi pozaszkoleniowej.
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