ZGŁOSZENIE
Na kurs organizowany przez Gospodarstwo Pomocnicze Warmińsko-Mazurskiego Centrum Zdrowia Publicznego w Olsztynie, ul. Dworcowa 60, tel. 533-79- 46, 533-53-60
1. Temat kursu...................................................................................................................................
2. Rodzaj (specjalizacja, kurs kwalifikacyjny, kurs specjalistyczny)*
3. Termin …………………………………………………………………………………………..
4. Imię i nazwisko …………………………………………………...............................................
5. Data i miejsce urodzenia…..........................................................................................................
6. Adres zamieszkania (kod, nr tel.) ….............................................................................................
7. ………………………………………………………………………………………………………..
8. Wykształcenie zawodowe (nazwa szkoły, uczelni) ……………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
9. Staż pracy zawodowej: ogółem ................... zgodny z kierunkiem kursu ....................................
10. Zatrudnienie, stanowisko (obecne miejsce pracy, oddział, adres, nr .tel.) ...................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U .Nr 133, poz.833 ze zmianami).

...................................………………                                       ..........................................................
      (miejscowość i data)                                                               (podpis kandydata)
*właściwe podkreślić

