FORMULARZ ZGYL.OSZENIA
Szkola Terapii Mocnego Trzymania wg etyki Prekop

Nazwisko 1 imig:

Dane kontaktowe:
telefon, adres e-mail

Wybor formy udziatu: (J Edukator Terapii Mocnego Trzymania wg Prekop
(prosze wybra¢ jedng z

mozliwosci) (J Terapeuta Terapii Mocnego Trzymania wg Prekop
Wyksztalcenie:

Ukonczone kursy i
szkolenia dodatkowe:

Dotychczasowy przebieg
kariery zawodowej:

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji i
udziale w Szkole Terapii Mocnego Trzymania wg etyki Prekop (zgodnie z ustawa 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 osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (RODO).

Potwierdzam zapoznanie z informacjami dot. przetwarzaniu danych osobowych — petna tres¢ dostgpna pod adresem
http://prekop.pl/RODO.php

data czytelny podpis

Instytut Prekop w Polsce www.prekop.pl
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