DENTALWAY

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA SZKOLENIE

Uprzejmie prosimy o wypelnienie niniejszego formularza i przestanie go na adres:
Odeslanie na adres: szkolenia@dentalway.pl

NAZWA SZKOLENIA

DATA

Nazwa firmy

Imig¢ i nazwisko uczestnika

NIP firmy

Telefon kontaktowy

Mail

Nazwa operatora wsparcia /
dofinansowania

Wysokos¢ wsparcia / dofinansowania w %

Skad mam informacje o szkoleniu. Prosze podkresli¢ / zakresli¢ zaznaczyé:
prasa

facebook

e-mail

oferta przestana do firmy

strona www

inne zrodto ...
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Wyrazam zgode na wystawianie i przesylanie faktury w formie elektronicznej na podany adres e-mail:

|:| TAK
|:| NIE

Warunki uczestnictwa w szkoleniach:
Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu jest akceptacja regulaminu ksztatcenia dostgpnego na stronie
internetowej DentalWay oraz optacenie szkolenia na podstawie wystawionej faktury proforma przed
rozpoczeciem szkolenia.

Formularz zgtoszeniowy nalezy wypeti¢ i odesta¢ na adres: szkolenia@dentalway.pl

Warunki rezygnacji:

e Bezkosztowa anulacja udziatu w szkoleniu mozliwa jest po otrzymaniu pisemnej rezygnacji na minimum
21 dni przed rozpoczgciem kursu. W przypadku niedochowania terminu, uczestnik ponosi koszt 50%
ceny szkolenia.

e Nieobecno$¢ na szkoleniu nie zwalnia z dokonania optaty i nie stanowi podstawy do zwrotu naleznosci.

e Mozliwe jest zastgpstwo zgloszonego uczestnika za zgodg INSTYTUT DENTALWAY Kamil
Kuczewski.

e INSTYTUT DENTALWAY Kamil Kuczewski zastrzega sobie prawo do odwotania lub zmiany terminu
szkolenia.

(podpis uczestnika)

Wyrazam zgode wobec INSTYTUT DENTALWAY Kamil Kuczewski z siedzibg
ul. Sokotowska 7/8, 01-142 Warszawa, NIP 7582220417 na:

Zgoda na przetwarzanie danych

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, przez INSTYTUT
DENTALWAY Kamil Kuczewski, ul. Sokotowska 7/8, 01-142 Warszawa w celu i zakresie niezbednym do
wykonywania realizacji i obstugi ustug szkoleniowych

Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze w kazdej chwili mam mozliwo$¢ wycofania wyrazonej zgody, a
wycofanie zgody nie wptynie na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie tej
zgody przed jej wycofaniem.

(podpis uczestnika
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Klauzula Informacyjna

Zostatem réwniez poinformowany, zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (ogéInego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych),
ze:

Administratorem danych osobowych jest INSTYTUT DENTALWAY Kamil Kuczewski, ul. Sokotowska
7/8, 01-142 Warszawa

Moje dane osobowe przetwarzane beda w celu zrealizowania $wiadczenia na podstawie art. 6 ust 1 pkt a oraz
b;

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
Osobowych

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego ani organizacji mi¢dzynarodowej;

Moje dane osobowe bedg przechowywane do konca 2025 roku;

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnig¢cia zgody w
dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnigciem;

Mam prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych
osobowych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 .;

Podanie przeze mnie danych osobowych jest warunkiem zgloszenia mnie jako osobe uprawniong do
uczestnictwa w ustugach.

Miegjscowos$é, Data Podpis, pieczatka

Z.goda marketingowa

Oswiadczam rowniez, ze wyrazam zgodg na przesylanie mi za pomoca ustug pocztowych i srodkow
komunikacji elektronicznej informacji dotyczacych oferowanych produktéw i ustug, w tym rowniez na
otrzymywanie informacji handlowej w rozumieniu ustawy o $§wiadczeniu ustug droga elektroniczng z dnia
18 lipca 2002 r. (Dz. U. Nr 144 poz. 1204 z p6zn. zm.) do momentu wygasni¢cia zgody na przetwarzanie
danych osobowych. t.j. do dnia 31-12-2099

(podpis uczestnika)



