	 

	
	
Data wpływu: .........................................................



WNIOSEK O PRZYJĘCIE
 DO CENTRUM KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO

    Szkolenie :  EDYCJA II „Pomiar poziomu glukozy we krwi włośniczkowej za pomocą glukometru”.


Informacje o Kandydacie
 I – DANE PERSONALNE ( WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI )
	1.Nazwisko:


	2. Imię pierwsze:
	3. Imię drugie:

	4. Data urodzenia:  dd  –  mc  –  r:


	5. Miejsce urodzenia:

	6. Imiona rodziców:


	7. Nazwisko panieńskie (u mężatek):


	8. Seria i numer dowodu osobistego:

	9.  Numer PESEL:



	
II – KONTAKT

	10. Adres:  ulica i numer domu/mieszkania:


	11. Kod pocztowy:
	12. Miejscowość:

	13. Gmina:

	14. Powiat:


	15. Województwo:

	16. Adres do korespondencji (jeśli inny niż wyżej)



	17. Numer telefonu:

	18. Numer telefonu do  powiadamiania ICE 


	19. e-mail: 





	ZAŁĄCZNIKI:




	



Potwierdzenie w przypadku odbioru dokumentów przez Kandydata








Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

























Bytom, dnia ...................................................................                                                             
                                                                                                                                         ............................................................................................
							                                           Podpis Kandydata



		




Regulamin
I . Organizator  szkolenia.
Organizatorem szkolenia  jest Centrum Kształcenia Zawodowego w Zespole Policealnych Szkół Medyczno- Społecznych Bytomiu Ul. Wrocławska 120.  
II . Kurs / Szkolenia . 
Kursy oraz szkolenia organizowane są w zakresie i terminach szczegółowo opisanych w ofercie Centrum Kształcenia Zawodowego w Zespole Policealnych Szkół Medyczno- Społecznych w Bytomiu.
III. Zgłoszenie uczestnictwa. 
Zgłoszenie uczestnictwa należy dokonać osobiście w sekretariacie szkoły lub na adres e-mail medyk.bytom@onet.pl.  Należy dołączyć ksero dyplomu potwierdzającego kwalifikacje                      w zawodzie lub ksero świadectwa ukończenia szkoły. Wypełnić podanie, własnoręcznie podpisać ( skan )oraz przedstawić dowód wpłaty  ( potwierdzenie przelewu) za szkolenie.  Zgłoszenia przyjmuje się najpóźniej do 3 dni przed rozpoczęciem kursu. Po upływie powyższego terminu zgłoszenie jest dopuszczalne, po uprzednim telefonicznym uzgodnieniu w ramach wolnych miejsc.   
IV. Rezygnacja z uczestnictwa w szkoleniu.
Rezygnację z uczestnictwa w szkoleniu należy zgłosić w Centrum Kształcenia Zawodowego osobiście lub mailowo na adres e-mail medyk.bytom@onet.pl.
Odstępującemu przysługuje zwrot pieniędzy za szkolenie w całości jeżeli rezygnacja nastąpiła maksymalnie do siedmiu dni  przed data szkolenia. Po upływie tego terminu zamawiającemu nie przysługuje zwrot wpłaconej kwoty, ani szkolenie w innym terminie w ramach zapłaconej kwoty. 
V. Zmiany terminu szkolenia.
W przypadku odwołania szkolenia, organizator  zwróci wpłaconą kwotę w całości lub przeprowadzi szkolenie w innym terminie. Centrum Kształcenia Zawodowego w Bytomiu zastrzega sobie prawo zmiany terminu szkolenia, o czym jest zobowiązany poinformować przed planowaną datą rozpoczęcia szkolenia.
VI. Cena szkolenia. 
Cena szkolenia wynosi 150 zł.
 
Uczestnik dokonuje wpłaty na konto Zespół Policealnych Szkół Medyczno-Społecznych w Bytomiu ul. Wrocławska 120 nr konta 96 1560 1049 2103 0082 9483 0005 z dopiskiem : Imię i nazwisko nazwa szkolenia
 Odpowiedzialność za błędne oznakowanie przelewu ponosi Uczestnik.
VII  Ochrona danych osobowych
Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz. U. 133 z dnia 29 października 1997 roku poz. 833.) Centrum Kształcenia Zawodowego w Bytomiu nie udostępnia, zgromadzonych danych osobowych użytkowników innym osobom lub instytucjom. Dane osobowe podane przez uczestników (imię i nazwisko, adres, numer telefonu, adres e-mailowy) traktowane są jako informacje poufne i służą tylko i wyłącznie do celów realizacji szkoleń pomiędzy uczestnikiem a organizatorem szkoleń.
                                                						

Podpis uczestnika
						        






                                                                                                                                


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie: ….danych osobowych podanych podczas procesu rekrutacji, wykorzystania wizerunku na stronie internetowej szkoły,   na  facebooku ……………………………………..…...    w celu: ... realizacji procesu rekrutacji  i kształcenia, promocji placówki oraz w celach archiwalnych…………..……………………...

Zostałam/łem poinformowana/y o możliwości cofnięcia w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie danych osobowych.



								     ..................................................
data, imię i nazwisko i  podpis        osoby fizycznej,


Administratorem Danych Osobowych  jest:
Zespół Policealnych Szkół Medyczno-Społecznych, adres: ul. Wrocławska 120, 41-902 Bytom
dane kontaktowe Inspektora IOD; adres: UM Bytom, ul. Parkowa 2, 41-902 Bytom,  mail iod_edu@um.bytom.pl

Dane osobowe są przetwarzane przez Administratora danych:
1) w celu realizacji zadań Administratora na podstawie przepisów prawa;
2) odbiorcami danych osobowych są osoby fizyczne i prawne na podstawie przepisów prawa.
3) dane osobowe będą przetwarzane przez czas określony przepisami prawa w szczególności w celach archiwalnych;
4) osoba której dane dotyczą ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do Organu nadzorczego, gdy uzna, iż przetwarzanie danych osobowych jego dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (UE 2016/679). Dane osobowe nie będą  podlegać decyzji, która opiera się na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu;
5) dane osobowe nie będą podlegać decyzji, która opiera się na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu;
6) podawanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakże w celu realizacji zadań objętych przepisami prawa niezbędne.
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