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Zgtoszenie uczestnictwa w kursie

O ADR podstawowy O ADR spec. Klasa 1
O ADR spec. Cysterny O ADR spec. Klasa 7

Dane uczestnika:
Nazwisko:

Imiona:

PESEL:

Miejsce urodzenia:
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Dane do faktury (wypetnic¢, gdy ptatnikiem nie jest uczestnik szkolenia)
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Oswiadczam, ze powyisze dane sq zgodne z prawdq. Na podstawie Art. 23 ust. 1 pkt. 1 i pkt 2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(tj. Dz. U. z 2016 poz. 922 z péZniejszymi zmianami) wyrazam zgode na przetwarzanie przez firme Osrodek Doskonalenia Zawodowego norbert-ADR Sp. z 0.0.
moich danych osobowych do celéw zwiqzanych z przeprowadzeniem egzaminu, rejestracjqg wydanych uprawnieri i prowadzenia wymaganej przepisami
prawa dokumentacji. Oswiadczam, ze zostatem poinformowany, ze Administratorem moich danych osobowych jest Spdtka Osrodek Doskonalenia
Zawodowego Norbert-ADR Sp. z o.0., ktéra bedzie przetwarza¢ moje dane osobowe w celu zwigzanym z realizacja wzajemnych praw i obowigzkéw
wynikajacych z zawartej umowy. Zostatem réwniez poinformowany, ze posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych, zadania ich
sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia swoich danych osobowych, wniesienia sprzeciwu co do przetwarzania swoich danych
osobowych oraz cofniecia zgody na ich przetwarzanie. Wszelkie Oswiadczenia dotyczace przetwarzania moich danych osobowych przez Osrodek
Doskonalenia Zawodowego Norbert-ADR Sp. z 0.0. zobowigzuje sie sktada¢ w formie pisemnej w siedzibie Administratora danych osobowych. Zostatem
réwniez poinformowany, ze przystuguje mi prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w przypadku uznania, iz
przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia RODO. W przypadku rezygnacji z kursu wptacona zaliczka nie ulega zwrotowi.

O Wyrazam zgode na kontakt ws. aktualizacji uprawnien, informowaniu o korczacych sie uprawnieniach oraz informowaniu o nowych ofertach
szkoleniowych.
O Wyrazam zgode na wykonanie kserokopii prawa jazdy i przechowywania ich w aktach szkolenia.
O Wyrazam zgode na wykonanie kserokopii posiadanych uprawniers ADR
(data i podpis uczestnika szkolenia)
Przyjete wpftaty:
Data Kwota Forma ptatnosci Paragon nr Faktura nr

gotowka/przelew

gotowka/przelew




