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                                                                  Zgłoszenie na szkolenie
AKADEMIA BEZPIECZNEGO CZŁOWIEKA
1. Imię i nazwisko:....................................................................................................................................
 mail: .........................................................................tel. kontaktowy.......................................................
Adres zamieszkania:..................................................................................................................................

województwo:............................................................................................................................................       

4.Wykształcenie (proszę podać ukończoną szkołę i wyuczony zawód):

..................................................................................................................................................................                                                             

....................................................................................................................................................................                                                             

5. Aktualne miejsce pracy, czym Pani/Pan się zajmuje (nazwa placówki, adres z kodem pocztowym oraz nr telefonu):

.....................................................................................................................................................................                                                               

.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................                                                             

Zgłaszam chęć udziału w szkoleniu (proszę zaznaczyć jeden termin):
	[image: image1.png]        7-8 września 2018 r. (piątek-sobota) 
Strzyżew Parcele nr 17, 05-085 Kampinos 

(woj. mazowieckie)
	[image: image2.png]          28-29 września 2018 r. (piątek-sobota) 
Ośrodek Kultury i Rekreacji

Mickiewiczowskie Centrum Turystyczne

Hotel MCT ***, ul. Parkowa 7, 63-210 Żerków (woj. wielkopolskie)

	[image: image3.jpg]      14-15 września 2018 r. (piątek-sobota) 
Hotel TRIO, ul. Hurtowa 3, 15-399 Białystok (woj. podlaskie)


	[image: image4.png]X MINISTERSTWO
% SPRAWIEDLIWOSCI
—_——_—

www.ms.gov.pl



          5-6 października 2018 r. (piątek-sobota) 
Stacja Nowa Gdynia, ul. Jana Kilińskiego 2,

91-421 Łódź (woj. łódzkie)


Integralną częścią szkolenia jest obowiązek przeprowadzenia co najmniej jednego warsztatu oraz dostarczenie koordynatorowi projektu  sprawozdania i zdjęć z przebiegu szkolenia w terminie do 7 dni od zakończenia ww. zobowiązania, ale nie później niż do 31.12.2018 roku.

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych o uzależnieniach zawartych w bazie danych przez Instytut Psychologii Zdrowia Polskiego Towarzystwa Psychologicznego z siedzibą ul.Gęślarska 3 02-412 Warszawa do celów korespondencyjnych oraz organizacji i przeprowadzania szkoleń w ramach Instytutu teraz i w przyszłości zgodnie z  rozporządzeniem 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.
· Administratorem danych osobowych zawartych w zgłoszeniu jest Instytut Psychologii Zdrowia Polskie Towarzystwo Psychologiczne z siedzibą w Warszawie (02-412), ul. Gęślarska 3. 
· Dane osobowe są przetwarzane w celu przyjęcia zgłoszenia oraz organizacji szkolenia, a także możliwości informowania o przyszłych szkoleniach na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) i nie są przekazywane innym odbiorcom, organizacji międzynarodowej czy do państw trzecich. 

· Dane osobowe przechowywane w czasie niezbędnym do zrealizowania celu, maksymalnie przez okres 1 roku.  

· Ma Pan/Pani ma prawo do dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania oraz wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, nie wynika z przepisów, ich niepodanie będzie skutkowało brakiem możliwości zamówienia. 

· Na podstawie danych osobowych nie są podejmowane zautomatyzowane decyzje, w tym nie stosuje się profilowania. 
   ………………………..


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




   
             data 





                                          podpis

Współfinansowano ze środków Funduszu Sprawiedliwości, którego dysponentem jest Minister Sprawiedliwości 
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