Organizator szkolenia:
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KARTA ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE:
Stosowanie 4-Cyfrowego Kwestionariusza Diagnostycznego FASD w praktycznej, ilościowej diagnostyce zaburzeń ze Spektrum Poalkoholowych Wrodzonych Zaburzeń Rozwojowych w zespołach interdyscyplinarnych        
Miejsce szkolenia: 

Zachodniopomorska Fundacja Pomocy Rodzinie „Tęcza Serc” 

ul. Kolumba 60, 70-035 Szczecin

Termin: 22-23 listopada 2017 r., 22.11 w godz. 10.00 – 18.00 ,  23.11 w godz. 09.00 – 14.00 ,  18 h dydaktycznych
	UCZESTNIK SZKOLENIA

	Imię i nazwisko
	

	Stanowisko służbowe 
	

	e-mail
	

	Telefon
	

	REPREZENTOWANA INSTYTUCJA /ORGANIZACJA 

	Nazwa
	

	Adres 
	

	Dane do rachunku


	


Zgłoszenia można przesyłać do dnia 20.10.2017 roku: 

· faksem:  91 433 27 27

· e-mail: sekretariat@teczserc.home.pl
UWAGI ORGANIZACYJNE:

· opłata szkoleniowa wynosi 650 zł;

Przelewu należy dokonać na konto:

Bank PEKAO SA I O/Szczecin 26 1240 3813 1111 0010 1329 3027 z dopiskiem „Szkolenie – 4-Cyfrowy Kwestionariusz Diagnostyczny FASD”, z podaniem imienia i nazwiska uczestnika szkolenia
Adres do przelewu: 

Zachodniopomorska Fundacja Pomocy Rodzinie „Tęcza Serc” , ul. Kolumba 60, 70-035 Szczecin

· liczba miejsc na szkolenie  jest ograniczona (decyduje kolejność wpłat);
· organizator zapewnia materiały i zaświadczenia oraz serwis kawowy; 

· organizator nie pokrywa kosztów podróży i noclegu.

Wyrażam zgodę na wykorzystanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Zachodniopomorską Fundację Pomocy Rodzinie „Tęcza Serc” w Szczecinie przy ul. Kolumba  60 w celach rekrutacyjnych  zgodnie z przepisami Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.) Wiem, że przysługuje mi prawo wglądu do swoich danych oraz do ich poprawienia, a także ewentualnego usunięcia

.................................................................

(podpis uczestnika lub osoby upoważnionej)
