Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej DIAMED
I A M E D ul. Ostrowiecka 38, 21-300 Radzyn Podlaski
NIP: 714-188-99-99, REGON: 060604748

www.naszdiamed.pl

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNICTWA W KURSIE KPP

Nr formularza:

1. DANE UCZESTNIKA:

Imie i nazwisko: Adres zamieszkania:

Pesel: Telefon, e-mail:

Jednostka / Organizacja wspdtpracujgca z PSRM oraz petniona funkcja:

2. OSWIADCZENIE:

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie i méj stan zdrowia pozwala na uczestnictwo w
prowadzonych zajeciach.

Zobowigzuje sie do przestrzegania regulaminu kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy.

3. DANE DO FAKTURY:

Zarejestrowana nazwa firmy:

Zarejestrowana siedziba firmy oraz
adres

NIP:

USTALONA KWOTA UStUGI

Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez NZOZ DIAMED przekazanych danych, zgodnie z Ustawag o ochronie danych
osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz.U. Nr 133, poz. 883), w celu zrealizowania szkolenia. NZOZ DIAMED informuje, ze uzytkownik
ma prawo wgladu do swoich danych oraz ich poprawienia lub usuniecia.

Wypetniony formularz prosze przestac drogq elektroniczng pod adres: niebrzeg_c@interia.pl

Podpis uczestnika kursu:

Data i miejscowos¢:




