Oswiadczenie
Ja NIZEJ POUPISANY/A & vttt ettt ettt st st b s et s sttt sttt et sbe et ssenassenasesebtesasans
(imie i nazwisko sktadajgcego oswiadczenie)
ZAMIESZKAMY/ & oottt et et et ettt st s bbbt bbbt et ena bt ena et era e

(adres zamieszkania, kod, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Wyrazam zgode na:

Gromadzenie, przetwarzanie oraz archiwizowanie moich danych osobowych w tym tzw. danych wrazliwych,
zgodnie z przepisami art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016r. poz. 922, z pdin. zm.), do celdéw zwigzanych z organizacjg kursu
psychoterapii. Administratorem danych osobowych jest: Fundacja dla Celéw Rozwoju Podejscia
Psychobiospotecznego w Medycynie ,,PSYCHOMED” z siedzibg przy Placu Teodora Axentowicza 6/2, 30-034
Krakow.

Czytelny podpis i data

Oswiadczenie
Ja NIZEJ POUAPISANY/A & vttt et ettt sttt st srae s st ses st bs st et sae et sasenseas snassebesessbebesatens
(imie i nazwisko sktadajacego oswiadczenie)
ZAMIESZKAIY/@ & oottt st e b e et et ee et s b b se b b st sha s s bt as b sra et ea shenea bt saseaberereeben

(adres zamieszkania, kod, miejscowos¢, ulica, numer domu/mieszkania)

Wyrazam zgode na:

Gromadzenie, przetwarzanie oraz archiwizowanie moich danych osobowych w tym tzw. danych wrazliwych,
zgodnie z przepisami art. 23 ust. 1 pkt 2 lub art. 27 ust. 2 pkt 2. ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie
danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016r. poz. 922, z pdzn. zm.), do celdw szkolenia w psychoterapii.
Administratorem danych osobowych jest: Katedra Psychoterapii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum
z siedzibg przy ul. Lenartowicza 14, 31-138 Krakow.

Czytelny podpis i data



