CURRICULUM IMPLANTOLOGII 2.0 5+2
FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

imie i nazwisko

data i miejsce urodzenia

adres zamieszkania

miejsce pracy

tel. e-mail adres www

rok ukonczenia studidéw i nazwa uczelni

stopien lub tytut naukowy nr PWZ

specjalizacja, rok jej ukonczenia

doswiadczenie w implantologii  tak nie

cztonkostwo w PSI od roku

adres korespondencyjny

dane do wystawienia faktury z NIPem
Oswiadczam, iz znane mi sg zasady uczestnictwa w szkoleniu zamieszczone w regulaminie.

Dziatajgc na podstawie unijnych przepiséw o ochronie danych osobowych — RODO (rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.) informujemy iz, administratorem danych osobowych jest Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne z siedzibg
w Katowicach przy ul. Dyrekcyjnej 10/1a. Podanie danych osobowych jest niezbedne do wypetniania obowigzkéw administratora (prowadzenia dziatalnosci
statutowej Stowarzyszenia).
Petna polityka prywatnosci dostepna jest na stronie www.psi-icoi.pl

pieczatka data, miejscowosé wtasnoreczny podpis

Wypetnione zgtoszenie prosze odesta¢ mejlem: monika.zmuda@icoi.pl lub tradycyjng pocztg na adres BIURA PSI

Polskie Stowarzyszenie Implantologiczne,

Katowice 40-013 ul. Dyrekcyjna 10/1a -
www.psi-icoi.pl, e-mail: psi@icoi.pl, tel. 517 724 185 ) )
PKO Bank Polski 77 1020 2313 0000 3802 0598 9415 Polskie Stowarzyszenie

Implantologiczne
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