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„Błękitny Krzyż w Polsce” Sp. z o.o.

ul. Dzwonkowa 138, 43-384 Jaworze

www.bk-europe.com.pl


_________________________________________________________________________________________

ANKIETA ZGŁOSZENIOWA
1. Imię i Nazwisko:




        Data urodzenia
	
	


2. Adres zamieszkania:

3. Adres korespondencyjny
	Miejscowość
	
	

	Ulica
	
	

	Nr domu / mieszkania
	
	

	Kod pocztowy
	
	

	Poczta
	
	

	Województwo
	
	


4. Kontakt:

	Telefon kontaktowy
	
	e-mail
	


5. Zaświadczenie o byciu w procesie certyfikacji lub certyfikat:
	Nr zaświadczenia 
	

	Nr certyfikatu
	


6. Zakład pracy:
	Nazwa zakładu pracy:
	

	Adres: 
	

	Stanowisko:
	

	Forma organizacyjna: (placówka stacjonarna, ambulatorium, oddział dzienny, inne)
	


7. Dane do faktury:
	Osoba fizyczna
	Imię i Nazwisko
	

	
	NIP
	

	
	Adres zameldowania
	

	Firma
	Nazwa firmy
	

	
	Adres firmy
	

	
	NIP
	


Na podstawie ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z późn. zm.), art. 7 i art. 23 ust. 1, wyrażam zgodę na przetwarzanie przez „Błekitny Krzyż w Polsce” Sp. z o. o. z siedzibą w Jaworzu moich danych osobowych zawartych w ankiecie w celu i na potrzeby rekrutacji oraz całego procesu szkoleniowego.
……..………………………..

       (czytelny podpis uczestnika)
	Zadanie współfinansowane ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych będących w dyspozycji Ministra Zdrowia
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