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Fundacja Krajowego Towarzystwo Autyzmu
Oddzialu w Bialystoku Pod Nazwg ,, WIEM | POMAGAM”
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KARTA ZGLOSZENIA rrosze wypetnic DRUKOWYMI literami

Imig¢ i nazwisko

Stanowisko

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

1122024 . — ,Lek w spektrum autyzmu”

= Zgloszenie prosze przesyla¢ droga mailows na adres: fundacja@kta.bialystok.pl.

= Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostang poinformowane droga mailowa.
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Wszelkie pytania mozna wyjasni¢ dzwoniac pod nr tel. 505-373-539

'] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych-
Fundacje Krajowego Towarzystwa Autyzmu Oddzialu w  Bialymstoku Pod Nazwa
»WIEM i POMAGAM” ul. K. Putaskiego 96 15-338 Bialystok, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja
2018r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000), w zakresie niezbednym dla

przeprowadzenia szkolenia. Podstawa prawna przetwarzania moich danych stanowi obowigzek
prawny art.6 ust.1 lit.c) RODO.

u Zadanie ,,Szkolenia profilaktyczne na rzecz os6b niepelnosprawnych”
i realizowane w ramach srodkéw Wojewodztwa Podlaskiego.
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