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pieczqgtka zaktadu pracy

Formularz Zgtoszenia
na szkolenie/kurs
do Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Katowicach
do Sekcji Nadzoru, Szkolen i Promociji Zdrowia
T AT . e e e e e

TERMIN . ettt et et ettt e et et e e et et e et et et e et e aae et et et et et it e tataaneaanans
| I N e v Y1 e N N [0 01 T USSP

2. adres e _MAil oo TelefON: (e

3. WYKSZIAICENIE ZOWOUOWE ...eeiiie i

(nazwa zaktadu pracy, adres, telefon)

Uczestnik kursu/szkolenia, podajgc dane osobowe w formularzu rejestracyjnym oswiadczaq, ze:

1. sg one zgodne z prawdq,
2. wyraza zgode na przetwarzanie tych danych zgodnie z ustawq z 10 maja 2018r. o ochronie

danych osobowych przez WOMP Katowice dla celdw statutowych.

podpis zainteresowanego

miejscowos¢ i data



