FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane uczestnika kursu

imie nazwisko

tel. kontaktowy e-mail

Adres do korespondencji ( opcjonalnie)

ulica, nr domu miasto, kod

Dane do rachunku

nazwa firmy miasto, kod

ulica, nr lokalu NIP

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informujemy, iz:

1.

Administratorem podanych przez Panig/Pana danych osobowych Jest Agnieszka Goérecka prowadzgca
dziatalno$¢ gospodarczg pod nazwg Agnieszka Gorecka Akademia Rozwoju Zawodowego MEDICA 05-084
Leszno ul Warszawska 21

Podstawg przetwarzania danych osobowych (imig, nazwisko, PESEL, miejsce urodzenia, data urodzenia,
adres do korespondencji, dane do rachunku) jest art. 6 ust. 1 pkt b) RODO — przetwarzanie danych
zawartych w formularzu zgtoszeniowym jest niezbedne do prawidtowego wykonania umowy o $wiadczenie
ustug, ktorej jest Pani/Pan strong.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez czas niezbedny do realizacji umowy
oraz w okresie do zakofczenia terminu przedawnienia roszczen wynikajgcych z niniejszej umowy.

Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do prawidtowego wykonania umowy o $wiadczenie ustug.
Podstawg przetwarzania danych osobowych takich jak nr telefonu i adres e-mail jest art. 6 ust. 1 pkt a)
RODO — wyraZona przez Panig/Pana zgoda.

Podane przez Panig/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu cofniecia udzielonej przez
Panig/Pana zgody.

Podanie tych danych jest dobrowolne, jednakze usprawni kontakt i utatwi realizacje umowy.

Podanie powyzZszych danych jest dobrowolne, a ponadto kazdej osobie przystuguje prawo dostgpu do tre$ci swoich danych, do ich
poprawienia.



8. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do treSci swoich danych osobowych, prawo do ich sprostowania, zgdania
usuniecia, jak réwniez prawo do ograniczenia ich przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do
whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

9. Ponadto w przypadku uznania, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego
rozporzgdzenia RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Od 25 maja
2018r. jest to Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

10. Dane osobowe bedg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim jedynie w zakresie realizacji umowy.

11. Dane nie bedg podlegaty profilowaniu.

Oswiadczenie
1.08wiadczam, iz zapoznatem/tam sie i akceptuje warunki uczestnictwa w kursie zorganizowanym

przez Akademie Rozwoju Zawodowego ,,MEDICA,,
2.08wiadczam, iz znany jest mi catkowity koszt szkolenia.

3.Zobowigzuje sie do optacenia kosztdw szkolenia w wysOKOSCi ......cvvvviviiiiiiiiiiiiiiee e, zt.
L (o LYo 1= (P
.......................... ) z mozliwo$cig wniesienia opfaty w systemie ratalnym 1x.............zt przed

rozpocze€ciem szkolenia, 1X.................. zt w dniu rozpoczecia szkolenia 3X ..........o.ooo.e. zt jeden

raz w miesigcu w trakcie trwania szkolenia. Znany jest mi koszt egzaminu w wysoko$ci 150zt ptatne
przed, lub w dniu jego przeprowadzenia.

OsSwiadczam, ze zapoznatam/em sie z "Regulaminem organizacji kurséw ,,Akademia Rozwoju Zawodowego
MEDICA, akceptuje i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Agnieszka Goérecka Akademia Rozwoju Zawodowego MEDICA moich
danych osobowych (imig, nazwisko, adres poczty elektronicznej, nr telefonu) w celach informacyjnych i
marketingowych, w szczegdélnoSci w zakresie skierowania pod moim adresem oferty, poinformowania o
nadchodzgcym terminie kursu, ptatnoSci, aktualnych promocjach lub nowych ofertach oraz w celu nawigzania
kontaktu, zgodnie z treScig rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Przyjmuje do wiadomosSci, Zze zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze by¢ cofnieta w dowolnym
momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
cofnieciem;

........................................................... (podpis)

Wyrazam zgode na przesytanie mi przez Akademie Rozwoju Zawodowego MEDICA za pomocg Srodkéw
komunikacji elektronicznej (poczty elektronicznej i/lub telefonu, w tym sms) oferty szkoleniowej oraz
informacji o: zawarciu i wykonywaniu umowy, nadchodzgcym terminie pfatno$ci, oferowanych produktach i
ustugach, aktualnych promocjach, na podstawie rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Przyjmuje do wiadomos$ci, Ze niniejsza zgoda moze by¢ cofnieta w dowolnym momencie, bez wptywu na
zgodnosSC¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na jej podstawie przed jej cofnieciem.

Podanie powyzZszych danych jest dobrowolne, a ponadto kazdej osobie przystuguje prawo dostgpu do tre$ci swoich danych, do ich
poprawienia.



............................................................. (podpis)

Podanie powyzZszych danych jest dobrowolne, a ponadto kazdej osobie przystuguje prawo dostgpu do tre$ci swoich danych, do ich
poprawienia.



