
Formularz uczestnika
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Lp. Nazwa Pola do wypełnienia/zaznaczenia

1

3

2

Imię / imiona i nazwisko

Miejsce urodzenia (miasto i województwo)

PESEL

(w przypadku braku PESEL data urodzenia)

4 Wykształcenie

, 

brak / niższe niż podstawowe podstawowe gimnazjalne

inne ponadgimnazjalne

pomaturalne / policealne wyższe (w tym licencjat)
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5

Adres zamieszkania

(ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowość, kod,

gmina, powiat)

 

 

Gmina: Powiat:

Telefon

Adres poczty elektronicznej e-mail

6

7

ponadgimnazjalne: średnie ogólnokształcące średnie zawodowe

średnie zawodowe 4-letnie zasadnicze zawodowe

Osoba z niepełnosprawnościami tak nie  odmowa podania informacji

Status osoby na rynku pracy

administracji rządowej

administracji samorządowej

organizacji pozarządowej

dużym przedsiębiorstwie

mikro/małym/średnim przedsiębiorstwie

inne
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8

os. bezrobotna zarejestrowana w PUP

9

osoba niepracująca , w tym

osoba pracująca, zatrudniona w:

Imię ojca

(wypełnić w przypadku kursu/egzaminu IMBiGS)
10

Nr prawa jazdy, kategorie

(wypełnić w przypadku kursu nauki jazdy)
11

Nr PKK (nr profilu kandydata na kierowcę)

(wypełnić w przypadku kursu nauki jazdy)
12

   Oświadczam, że zapoznałem się z „Informacją o przetwarzaniu danych osobowych przez W-M ZDZ”, w tym, że administratorem moich

danych osobowych jest Warmińsko-Mazurski Zakład Doskonalenia Zawodowego w Olsztynie z siedzibą przy ul. Mickiewicza 5, 10-548

Olsztyn. Moje dane osobowe będą przetwarzane w szczególności w celu wykonania zawartej ze mną umowy, przez okres jej obowiązywania, a

po jej wygaśnięciu przez czas niezbędny dla dochodzenia ewentualnych praw i roszczeń oraz w celach, na które wyrażę zgodę. W-M ZDZ

zapewnia spełnienie wszystkich moich praw wynikających z Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia

2016 r. (RODO), tj. prawa dostępu, sprostowania oraz usunięcia moich danych, ograniczenia ich przetwarzania, prawa do ich przenoszenia,

niepodlegania zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu, a także prawa do wycofania złożonej zgody i wyrażenia

sprzeciwu wobec przetwarzania moich danych osobowych. 

Dodatkowe zgody na przetwarzanie danych osobowych
    Abyśmy mogli kontaktować się z Tobą również po zrealizowaniu umowy, np. w celu poinformowania o zbliżającym się terminie utraty ważności certyfikatu czy

uprawnienia, potrzebujemy od Ciebie odrębnej zgody. To ty decydujesz, na co wyrażasz zgodę.

  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez W-M ZDZ, w celu przekazywania mi informacji marketingowych

dotyczących usług świadczonych przez W-M ZDZ, w tym o zbliżającym się terminie utraty ważności certyfikatu/uprawnienia wraz z informacją o

możliwości ich odnowienia, za pomocą:

rozmowy

telefonicznej
SMS

poczty elektronicznej

e-mail
brak zgody

    Ponieważ dane szczególnych kategorii (w tym dotyczące niepełnosprawności) chronione są szczególnie, musimy prosić Cię o wyrażenie wyraźnej zgody na ich

przetwarzanie. Jeśli nie odmawiasz podania tych informacji, zdecyduj czy godzisz się na przetwarzanie tych danych czy nie.

  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych szczególnych kategorii dotyczących niepełnosprawności przez W-M ZDZ w

celu…………………………………………………………………….. 

tak, zgadzam się na to, abyście przetwarzali moje dane należące do szczególnych kategorii

nie

Data i czytelny podpis uczestnika


