Formularz zgtoszenia na szkolenie: SYNOPTOFOR W DIAGNOSTYCE | TERAPII WIDZENIA

(wypetniony formularz i skan dyplomu/legitymacji prosze przesta¢ na adres: marta.uzdrowska@optoklinika.pl)
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ROZLICZENIE PLATNOSCI:
W celu rozliczenia ptatnosci za udziat w szkoleniu poprosze o: o fakture VAT O paragon

Dane do faktury:

ZGODY UCZESTNIKA:

1. o Wyrazam che¢ uczestnictwa w szkoleniu SYNOPTOFOR W DIAGNOSTYCE | TERAPII WIDZENIA
organizowanym przez OPTOKLINIKE w terminie 02-03.08.2024 r.
2. Po ukonczeniu szkolenia wyrazam che¢:
a. otrzymania certyfikatu ukonczenia szkolenia o TAK o NIE
b. dotgczenia do zamknietej grupy specjalistow online o TAK o NIE
Cc. nawigzania wspotpracy zawodowej z OPTOKLINIKA (zatrudnienie na etat lub na godziny)
o TAK o NIE
d. otrzymywania mailowo i/lub telefonicznie informacji o szkoleniach realizowanych przez

OPTOKLINIKE w przysztosci o TAK o NIE



W zwigzku z powyzszym (pkt.9 a-f):

1.

wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowej zgodnie z art. 10 ustawy o swiadczeniu ustug droga
elektroniczna. o TAK o NIE
wyrazam zgode na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koricowych i automatycznych systeméw
wywotujacych dla celéw marketingu bezposredniego zgodnie z art. 172 ustawy prawo telekomunikacyjne.
o TAK o NIE
wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
rekrutacji (zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018,
poz. 1000) oraz zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).
o TAK o NIE

Miejscowosé, data Podpis Uczestnika

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH w zakresie sprzedazy szkolen i udziatu w szkoleniach

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - ogdlne rozporzgdzenie o ochronie

danych, dalej: RODO - (Dz. Urz. UE L119/1) informujemy, ze:

1.

4.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest OPTOKLINIKA Marta Uzdrowska z siedzibg przy
ul. Gdanskiej 91/93, 90-613 t4dz, NIP 7322032819, REGON 101742143, kontakt mailowy pod adresem:

marta.uzdrowska@optoklinika.pl

Administrator nie wyznaczyt inspektora ochrony danych osobowych.
Panstwa dane osobowe bedg przetwarzane zgodnie z RODO w celu:
a. przeprowadzenia oraz udziatu w szkoleniach (w tym m. in. zakresie ewidencji obecnosci,
certyfikatu ukonczenia szkolenia) organizowanych przez administratora, w oparciu o art. 6 ust.
1 lit. a) RODO,
b. przesytania Panstwu informacji handlowych i marketingowych, w szczegdélnosci w celu
kontaktu drogg mailowa, informowania o ustugach, produktach i wydarzeniach z udziatem
administratora i jego personelu w oparciu o art. 6 ust. 1 lit. a) RODO.

Panstwa dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.



5. Panstwa dane osobowe wskazane w pkt 3 a) powyzej beda przechowywane przez okres w ktorym
administrator bedzie prowadzit dziatalnos¢ statutowq, przez okres niezbedny do przeprowadzenia
i rozliczenia szkolenia, badz do czasu wycofania przez Panstwa zgody na przetwarzanie w tym celu,
a dane osobowe wskazane w pkt 3 b) powyze]j przez okres przesytania przez administratora informacji
handlowych lub marketingowych, badz do czasu wycofania przez Panstwa zgody na przetwarzanie
w tym celu.

6. Odbiorcami Panstwa danych osobowych bedg osoby upowaznione przez administratora oraz podmioty
przetwarzajgce dane osobowe w imieniu administratora.

7. Przystuguje Panstwu prawo zgdania od administratora dostepu do Panistwa danych osobowych w celu
ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania oraz przenoszenia danych.

8. Przystuguje Panstwu prawo do cofniecia zgody w kazdym czasie poprzez przestanie oswiadczenia

o wycofaniu zgody na adres mailowy: marta.uzdrowska@optoklinika.pl

9. Na dziatania Administratora przystuguje Panstwu skarga do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

10. Podanie przez Panstwa danych osobowych, o ktérych mowa w pkt 3 a) powyzej jest niezbedne w celu
przeprowadzenia szkolenia.

11. Podanie przez Panstwa danych osobowych, o ktérych mowa w pkt 3 b) powyzej jest dobrowolne i nie
jest wymogiem ustawowym lub umownym lub warunkiem zawarcia umowy.

12. W stosunku do Panstwa nie beda podejmowanie czynnosci polegajgce na zautomatyzowanym

podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia oraz udziatu
w szkoleniach (w tym m. in. zakresie ewidencji obecnosci, wydania certyfikatu ukoriczenia szkolenia)
organizowanych przez OPTOKLINIKA Marta Uzdrowska z siedzibg ul. Gdanska 91/93, 90-613 tddz,
NIP 7322032819.



