™ SOS WIOSKI S ® Parstwowa Uczelnia

® im. Stefana Batorego

Q¥ DZIECIECE

ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA W SZKOLENIU
»Poczué i odzyska¢ siebie — praktyczne wsparcie dla
podopiecznych
z doswiadczeniem traumy”

Zgtoszenie uczestnictwa w szkoleniu prosze wystaé na adres e-mailowy:
szkolenie.pusb@gmail.com

Imie i Nazwisko:

Rok studiow:

Forma studiow:

Kierunek studiéw:

Moduft:

E-mail:

Preferowany termin:

OSWIADCZENIE

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Panhstwowg Uczelnie im. Stefana
Batorego, w celu realizacji szkolenia oraz przekazania informacji o przysztych przedsiewzieciach.
PUSB zapewnia prawo do wgladu i zmian danych osobowych. Jednoczesnie wyrazam zgode na
informowanie o nowych szkoleniach w przysziosci, przy wykorzystaniu tgcznosci elektroniczne;j i
pocztowej.

2. Wyrazam zgode na nieograniczone czasowo wykorzystanie mojego wizerunku w formie zdje¢ przez
PUSB i Stowarzyszenie ,SOS” Wioski Dzieciece, w zwigzku z udziatem w szkoleniu, w celu
umieszczenia relacji ze szkolenia na stronach internetowych organizatorow.

3. Akceptuje ,Warunki uczestnictwa w szkoleniu” .

Data Podpis osoby zgtaszajgcej sie na szkolenie
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