pieczatka nagtéwkowa Kliniki Rehabilitacji

OSWIADCZENIE*

Potwierdzam objecie kierownictwa nad specjalizacja
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Miejsce odbywania specjalizacji ~ Klinika Rehabilitacji

Osrodek posiada akredytacje przyznana przez CMKP.

Telefon kontaktowy.........ccccveivieiniiininccineninnes

Adres e-mail e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wydzial Ksztatcenia Podyplomowego Lekarzy WIM zawartych w podaniu
zgodnie z rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie
danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.20186, str. 1)

data podpis i pieczatka kierownika specjalizacji
podpis i pieczatka kierownika Kliniki Rehabilitacji podpis i pieczatka kierownika

jednostki organizacyjnej prowadzacej szkolenie specjalizacyjne

*Oswiadczenie nalezy ztozy¢ w Wydziale Ksztalcenia Podyplomowego CKPDZiSM WIM
Druk wew. WKP/ CKPDZiSM WIM/FIZJOTERAPIA/09/2020



