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Formularz zgłoszeniowy na STUDIA PODYPLOMOWE
w Wyższej Szkole Nauk o Zdrowiu
	NAZWA KIERUNKU STUDIÓW PODYPLOMOWYCH
	CERTYFIKACJA I AUDYT ENERGETYCZNY BUDYNKU


A. ANKIETA OSOBOWA

	Nazwisko
	
	Imię/Imiona
	

	Nazwisko panieńskie
	
	Imię ojca
	
	Imię matki
	

	Data urodzenia (dd-mm-rrrr)
	
	
	
	
	
	
	
	
	Miejsce urodzenia
	

	Obywatelstwo
	
	PESEL 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Seria i nr dowodu osobistego
	
	Wydany przez
	

	Telefon 1
	
	Adres e-mail
	

	
	
	
	


B. ADRES ZAMIESZKANIA
	Miejscowość 
	
	Kod pocztowy
	
	Poczta 
	

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	


C. ADRES KORESPONDENCYJNY, (jeśli jest inny niż zamieszkania)
	Miejscowość 
	
	Kod pocztowy
	
	Poczta 
	

	Ulica
	
	Nr domu
	
	Nr lokalu
	


D. WYKSZTAŁCENIE

	Rok ukończenia szkoły wyższej
	
	Rok wydania dyplomu
	

	Nazwa szkoły
	
	Miejscowość 
	


E. OŚWIADCZENIE

	Oświadczam, że podane we wniosku dane są zgodne ze stanem faktycznym i zobowiązuję się do poinformowania o każdej ich zmianie.


F. KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

	Niniejszym informujemy Kandydata, że jego dane osobowe, jako strony tego formularza będą przetwarzane zgodnie z art. 6. ust.1 lit. b. Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04. 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych (RODO). Dla wykonania tej usługi niezbędne jest przetwarzanie danych osobowych m.in. do prowadzenia ewidencji, wystawienia zaświadczeń. Dane uczestnika będą również przetwarzane zgodnie art. 6. ust 1 lit. c. m.in. dla potrzeb księgowości-rachunkowości oraz na podstawie art. 6. ust 1 lit. f. RODO do marketingu usług, projektów edukacyjnych organizowanych przez WSNoZ i SPRNPC, jako partnera projektu. Udostępnienie danych ma charakter dobrowolny, oświadczam, że znam swoje prawa wynikające z przepisów RODO.


	Data


	Czytelny podpis kandydata


Wypełniony i podpisany formularz proszę wysłać na adres e-mail: biuro@sprnpc.pl
