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Planowane terminy kursu w I półroczu 2019r: 

  26 czerwca  2019  

1. Imię (imiona) i nazwisko   ..................................................................................................... 

2. Dane do kontaktu:  

 tel. kom………….........................................  tel. w miescu pracy ......................................................   

e-mail ......................................................... 

3. Nazwa i adres zakładu pracy:  

 Nazwa ................................................................................................................................................. 

 kod .....................................  miasto ........................................................................... 

 ul. ................................................................................... NIP…………………………………… 

4. Dane płatnika (do wypełnienia w przypadku, gdy płatnikiem i odbiorca faktury nie jest zakład pracy):  

 Nazwa ................................................................................................................................................. 

 kod .....................................  miasto ........................................................................... 

 ul. ................................................................................... NIP…………………………………… 

5. Zawód    ..................................................................................................... 

6. Zajmowane stanowisko  ..................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

.........................................               ................................................ 
Miejscowość, data           Podpis 
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OŚWIADCZENIE O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH 

Ja, niżej podpisana/y ................................................................................................................................, wyrażam zgodę 

na otrzymywanie od Narodowego Instytutu Leków Instytut Badawczy w Warszawie drogą elektroniczną na wskazany 

przeze mnie adres e-mailowy informacji handlowej w rozumieniu art. 10 ust.1 ustawy z dnia 18 lipca 2012 roku o 

świadczeniu usług drogą elektroniczną. 

 
 

.........................................      ............................................................................ 
Miejscowość, data           Podpis 

 
 
 
 
1. Administratorem przekazanych danych jest Narodowy Instytut Leków (IB) w Warszawie (00-725), ul. Chełmska 30/34, 

KRS:0000140680, NIP: 5213212384;  

2. Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować za pośrednictwem poczty elektronicznej pod adresem:iod@nil.gov.pl; 

3. Państwa dane będą przetwarzane w następujących celach: 

a. Wykonania usługi przeprowadzenia kursu – podstawa prawna art. 6 ust. 1 RODO; 

b. Marketingowych, w tym przesyłania droga elektroniczną informacji handlowych, w sytuacji wyrażenia dodatkowej zgody 
przez uczestnika kursu – podstawa prawna art. 6 ust.1 lit a RODO; 

4. Dane osobowe mogą być przekazywanie podmiotom trzecim, które świadczą usługi na rzecz Administratora danych w tym m.in. 
informatyczne, księgowe oraz zarządcy budynku przy ul. Chełmskiej 30/34, 00-725 Warszawa - WYTWÓRNIA SUROWIC I 
SZCZEPIONEK BIOMED Sp. z o.o. KRS:0000287031 NIP: 5250000392; 

5. Dane osobowe będą przetwarzane przez okres: 

a. niezbędny do przeprowadzenia szkolenia oraz jego rozliczenia, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa; 

b. do momentu wycofania zgody, w przypadku, gdy uczestnik kursu wyraził zgodę na przetwarzanie danych osobowych w 
celach marketingowych, w tym przesyłania informacji handlowych droga elektroniczną;  

6. Podanie danych jest dobrowolne, ale wymagane do zapisania się na kurs, a ich niepodanie będzie skutkować niemożliwością 
wzięcia w nim udziału.  

Informujemy, że przysługuje Państwu prawo dostępu do danych i otrzymania ich kopii, prawo do sprostowania (poprawiania) swoich 
danych, prawo do usunięcia danych osobowych, prawo do ograniczenia przetwarzania danych, prawo do wniesienia sprzeciwu 
wobec przetwarzania danych osobowych, żądania przeniesienia danych oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzoru, s 
sytuacji naruszenia danych osobowych. 

 

 

 

.........................................      ............................................................................ 
Miejscowość, data           Podpis 

 


