Formularz zgłoszeniowy
I Interdyscyplinarna Konferencja Naukowa „Lubuska Medycyna dziś i jutro” 23.11.2024 r.


Początek formularza
Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………..
Imię: …………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer PWZ: ………………………………………………………………………………………………………………….
Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu: …………………………………………………………………………………………………………….
Potwierdzenie uczestnictwa w kolacji: …………………………………………………………………..………….
Potwierdzenie wpłaty za kolację: ………………………………………………….………………………………….
 


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu zgłoszeniowym przez Okręgową Izbę Lekarską w Zielonej Górze w celu dokonania zgłoszenia na konferencję; organizacji uczestnictwa w konferencji oraz realizacji czynności rozliczeniowych. Brak wyrażenia zgody uniemożliwi realizację wskazanych w treści zgody celów. Jednocześnie wypełniając obowiązek prawny wynikający z art. 13 ust. 1i2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujemy, że Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Zielonej Górze,             z siedzibą przy ul. Batorego 71, 65-735 Zielona Góra, tel. kontaktowy: 68 320 79 00 (centrala);            e-mail: hipokrates@oil-zgora.org. Ma Pani/Pan prawo wycofać zgodę w każdym momencie. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. Wycofanie zgody jest możliwe poprzez przesłanie wiadomości e-mail na adres: konferencja@oil-zgora.org. 



							………………………………………………………..
							                   Data, czytelny podpis
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