KRAJOWE TOWARZYSTWO AUTYZMU ODDZIAL KIELCE
25-624 Kielce, ul. Mieszka I-go 79

tel. 041 366-08-56

Formularz zgloszeniowy

Wypelnij formularz zgloszeniowy i przeslij na adres ksitekcholewa@autyzm-kielce.pl

Dane zgloszeniowe:

Imie i nazwisko

Adres

Tel.

Adres email

Funkcja

Adres szkoly

Nazwa szkolenia o ktore sie
Pan/Pani ubiega:

Powod zgloszenia

Data i podpis

Wyrazam zgo@ na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodhistaws o
ochronie danych osobowych, przez Krajowe Towarzygtwtyzmu O/Kielce w celu wydania
dokumentéw péwiadczajcych odbycie kursu/szkolenia na podstawie art.t6lugkt. a
Rozporadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016#6d0ia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osob fizycznych w azku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylewealdywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z
2016 r. Nr 119, str. 1).

Data i podpis



