Imię (imiona) i nazwisko:……………………………………………………………………….

Adres zamieszkania:          -              ………………………………………………….

Kod 


Miejscowość

              ……………………………………………………………………………………………………

Ulica             numer domu    numer mieszkania
                                                                     województwo
Oświadczenie

UCZESTNIKA 
KURSU DOKSZTAŁCAJĄCEGO W ZAKRESIE UMIEJĘTNOŚCI POBIERANIA ROZMAZÓW CYTOLOGICZNYCH DLA POTRZEB PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY
Ja niżej podpisana(y) oświadczam, iż zostałam(em) poinformowany o konieczności pokrycia kosztów organizacji szkolenia poniesionego przez organizatora KURSU (w przeliczeniu na osobę) na wypadek nieuzasadnionej nieobecności.
Akceptuję powyższy warunek uczestnictwa.
………………………….…………

Podpis uczestnika i data
Pisemna rezygnacja uczestnika w terminie krótszym niż 7 dni przed planowaną datą rozpoczęcia szkolenia wiąże się z opłatą w wysokości 100 % jego ceny.

Koszt organizacji szkolenia rozumiany jako koszt poniesiony przez organizatora KURSU w przeliczeniu na 1 os.
Na podstawie art.23 ust.1 pkt.2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych 
(Dz.U. z 1997 nr 133, poz. 833) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych.
