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ANKIETA ZGŁOSZENIOWA
1. Imię i Nazwisko:




        Data urodzenia
	 
	 


2. Adres zamieszkania:



 

     Adres korespondencyjny
	Miejscowość
	 
	 

	Ulica
	  
	 

	Nr domu / mieszkania
	 
	 

	Kod pocztowy
	 
	 

	Poczta
	 
	 

	Województwo
	 
	 


3. Kontakt:
	Telefon kontaktowy
	 
	e-mail
	  


4. Miejsce zatrudnienia:
	Nazwa zakładu pracy:
	 

	Adres: 
	 

	Stanowisko na jakim Pan/i jest zatrudniony/a:
	 

	Forma organizacyjna: (placówka stacjonarna, ambulatorium, oddział dzienny, inne)
	 

	Staż w pracy z pacjentami uzależnionymi behawioralnie (proszę opisać z jakim pacjentami uzależnionymi behawioralnie miał/a Pan/i  do czynienia
	 


Oświadczam, że wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych, a także wprowadzanie ich do systemów informatycznych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych, Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r., dalej: RODO), ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 1997 nr 133 poz. 883 z późn. zm.) oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000 z późn. zm.).
….……..………………………..

       (czytelny podpis uczestnika)
​​​​​​ Projekt jest realizowany w ramach Narodowego Programu Zdrowia i dofinansowany ze środków Funduszu Rozwiązywania Problemów Hazardowych, będących w dyspozycji Ministra Zdrowia w ramach konkursu przeprowadzonego przez Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziałania Narkomanii.
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