
 
   

FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE/KURS  

 IMIĘ I NAZWISKO: 
 

ADRES (ulica, miasto, kod pocztowy):   
 

DANE OSOBOWE:   
Data urodzenia:     Miejsce urodzenia:       PESEL:   

NAZWA SZKOLENIA/ KURSU:   
 

TERMIN I MIEJSCE SZKOLENIA/KURSU :   
 

DANE KONTAKTOWE:   
Telefon :        E-mail:        

 

 

formularz zgłoszeniowy należy przesłać mailowo na adres kursy@medica.edu.pl lub dostarczyć 

osobiście do biura firmy Collegium Medycznego Medica 

  UWAGI DOTYCZĄCE REALIZACJI ZAMÓWIENIA:  

1. Potwierdzenie uczestnictwa w szkoleniu/kursie jest równoznaczne z przyjęciem zobowiązania płatności.  

2. Uczestnik może wycofać się z udziału w szkoleniu/kursie w formie pisemnej w terminie 5 dni roboczych 

przed dniem rozpoczęcia szkolenia/ kursu. Po upływie tego terminu Zgłaszający zapłaci 20 % kosztu 

udziału. W przypadku, gdy szkolenie/kurs nie odbędzie się z winy organizatora, zwrócona zostanie w 

pełni kwota wpłacona przez Zgłaszającego.  

3. Wpłaty należy uiścić na dane podane poniżej w ciągu 3 dni od daty zgłoszenia:  

Collegium Medyczne Medica 

ul. Mieszka I 4, 73-110 Stargard 

Multi Bank: 52 1140 2017 0000 4802 1041 8384  

  

4. Dodatkowe informacje odnośnie tematyki i terminarza szkoleń można uzyskać pod nr telefonu:  

500 607 705/ 512 606 051 lub mailowo: kursy@medica.edu.pl   
 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych i na otrzymywanie treści marketingowych (proszę zaznaczyć właściwe)

 

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 

04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji ba kurs/szkolenie  i po jej zakończeniu. 

 

Wyrażam zgodę na przesłanie przez Collegium Medyczne „Medica” s.c. Anna Wasiłek, Grzegorz Wasiłek treści marketingowych i 

informacji handlowej, o której mowa w art. 10 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną, w tym 

informacji o działalności MEDICA s.c. oraz partnerów MEDICA s.c.        

 

Wyrażam zgodę na używanie przez Collegium Medyczne „Medica” s.c. Anna Wasiłek, Grzegorz Wasiłek telekomunikacyjnych urządzeń 

końcowych, których jestem użytkownikiem użytkownikiem (w tym m.in. e-mail, SMS oraz innych form komunikacji elektronicznej) dla celów 

marketingu bezpośredniego zgodnie z art. 172 ustawy z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne. 

 

 

data i czytelny podpis   

  

 

  Szkolimy z sercem    
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Szkolimy z sercem    

  
  
  


