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Podanie o przyjecie na:

Szkolenie specjalizacyjne z zakresu organizacji

pomocy spotecznej (Xl edycja — rok 2025)
Pan
Zbigniew Andrzejewski
Dyrektor

Wielkopolskiego Samorzgdowego Centrum Ksztatcenia
Zawodowego i Ustawicznego nr 2 w Poznaniu
ul. Mostowa 6, 61-855 Poznan

Prosze o przyjecie na szkolenie specjalizacyjne z zakresu organizacji pomocy spoteczne;j.

Data urodzenia (dziefn/miesigc/rok) miejsce urodzenia
"""""""" Adres do korespondencji: ulicainriokalu ~ kodpocztowyimiasto
telkontaktowy ................................................................................ S

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 26 wrze$nia 2012 r. w sprawie specjalizacji
z zakresu organizacji pomocy spotecznej (D.U. z 2012 r. poz. 1081, § 5 ust.1, pkt.3) do podania dotgczam:

czytelng ale przekreslong kserokopie dowodu osobistego (2 strony dowodu na jednej stronie kartki A4)

miejscowosc i data podpis kandydata
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OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu tej
oraz przysztych rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z
2018, poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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).

Os$wiadczam, iz zostatem/-am poinformowany/-na o tym, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 Ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. 2016; poz. 92) Wielkopolskie
Samorzadowe Centrum Ksztatcenia Zawodowego i Ustawicznego Nr 2 w Poznaniu:

1) Bedzie przetwarza¢ dane osobowe uzyskane w niniejszym formularzu w zakresie niezbednym do
prowadzenia procesu dydaktycznego oraz o przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci swoich
danych oraz ich poprawiania.

2) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum w Poznaniu
w celach marketingowych i promocyjnych (sporadycznie wysytane maile; w kazdej chwili bedzie
mozna zrezygnowac z ich otrzymywania).

TAK U NIE U

miejscowosc i data podpis kandydata

FAKTURA

Prosze o wystawienie faktury za szkolenie na dane :
Imie i nazwisko lub nazwa instytuciji:

W przypadku nieuruchomienia szkolenia poprosze o zwrot wptaconych przeze mnie $rodkéw na konto (dane
i nr konta):

(podpis)
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http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20160000922

