Formularz zgloszeniowy na szkolenie
wSuperwizja dla kadry instytucji pomocowych,
zaangaiowanych w pomoc osobom niepelnosprawnym
psychicznie”

Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu jest wypetnienie
ponizszego formularza oraz o$wiadczenia.

Oswiadczenie:

0 Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie, gromadzenie oraz przekazywanie moich danych osobowych,
a takze na wprowadzanie ich do systeméw informatycznych, zawartych w tym dokumencie, przez
Stowarzyszenie Uzytkownikow Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej oraz Ich Rodzin i1 Przyjaciot
»Feniks”, 78-100 Kotobrzeg, ul. Warszawska 15, dla potrzeb niezbednych do realizacji projektu pn:
wSuperwizja dla kadry instytucji pomocowych, zaangaZowanych w pomoc osobom
niepelnosprawnym psychicznie”, zgodnie z Ustawg z dn. 29.08.1997r. o Ochronie Danych
Osobowych (Dz. U. nr 133, poz. 833)
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Zadanie wspdlfinansowane ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
przekazanych za posrednictwem Wojewddztwa Zachodniopomorskiego



