Ktodzko dn. 2020-09-24

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby
uczestnictwa w szkoleniu organizowanym przez CSIOZ* w ramach projektu ,,Poprawa jakosci
Swiadczonych ustug medycznych poprzez zapoznanie i przeszkolenie pracownikéw podmiotow
leczniczych z podstawowymi terminami i procesami zwigzanymi z wystawianiem, prowadzeniem i
wymiang Elektronicznej Dokumentacji Medycznej.”, dostepnego pod adresem:
https://cez.gov.pl/akademia-cez/szkolenia-z-edm/

Dane obejmujg: imie, nazwisko, adres e-mail, nr telefonu, PESEL.

Oswiadczam, ze:

- zostatam/-em poinformowana/-y o przekazaniu do CSIOZ* wyzej wymienionych danych osobowych;
- zapoznatam/-em sie z regulaminem szkolen oraz dokumentacjg umieszczong pod adresami:
https://akademiaedm.csioz.gov.pl

https://zoz.klodzko.pl w sekcji DLA PRACOWNIKA/Szkolenia/akademia EDM

* Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia https://www.cez.gov.pl/

Imie i nazwisko (czytelnie)

Podpis




