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II Konferencja Naukowo-Szkoleniowa 

„Dyspozytor medyczny w systemie 
Państwowego Ratownictwa Medycznego”
Olsztyn, 1-2 października 2015 r.

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Dane do wysłania formularza: Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego, 10-602 Olsztyn, ul. Pstrowskiego 28 B
tel. 89 537 38 11, fax. 89 537 38 10, e-mail: biuro@wspr.olsztyn.pl
	WYKSZTAŁCENIE I ZAJMOWANE STANOWISKO* właściwe zaznaczyć

	□ RATOWNIK MEDYCZNY
	□ PIELĘGNIARKA
	□ LEKARZ
	□ INNE

	□ DYSPOZYTOR MEDYCZNY
	□ PRACOWNIK ADMINISTRACJI
	□ INNE

	DANE UCZESTNIKA

	NAZWISKO I IMIĘ
	

	TELEFON KONTAKTOWY
	

	EMAIL
	

	NAZWISKO WSPÓŁLOKATORA – POK. 2 - OSOBOWY 
	

	DANE DO FAKTURY *
Załączono  Oświadczenie na potrzeby zwolnienia z podatku VAT        □ TAK     □  NIE

	NAZWA FIRMY
	

	NIP
	

	KOD POCZTOWY
	

	MIEJSCOWOŚĆ
	

	ULICA
	

	NUMER
	


Całkowity koszt konferencji (proszę zaznaczyć wybraną opcję): 
□ 220 zł *– udział w konferencji, bez noclegu, bez uroczystej kolacji;
□ 300 zł *– udział w konferencji i uroczystej kolacji, bez noclegu;
□ 340 zł *– udział w konferencji i uroczystej kolacji, nocleg w pokoju 2-osobowym;
□ 410 zł *– udział w konferencji i uroczystej kolacji, nocleg w pokoju 1-osobowym.

Akceptuję Regulamin II Konferencji Naukowo-Szkoleniowej „Dyspozytor medyczny w systemie Państwowego Ratownictwa Medycznego” zamieszczony na stronie internetowej www.wspr.olsztyn.pl w zakładce  Szkolenia, kursy, mistrzostwa.
Zgodnie z Ustawą o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. z 2014r, poz.1182 z późn.zm.) informujemy:
1. Administratorem danych osobowych jest Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego z siedzibą w Olsztynie, ul. Pstrowskiego 28B.
2. Dane zbierane są wyłącznie w celu zorganizowania Konferencji.
3. Organizator Konferencji udostępni zgromadzone dane osobowe jedynie odbiorcy danych, który spełnia obowiązek wynikający z przepisów prawa tj. Ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym (t.j.Dz.U.2013, poz.757), Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16.04.2007r. w sprawie doskonalenia zawodowego dyspozytorów medycznych (Dz.U.2007,Nr77,poz.525) oraz Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14.06.2007r. w sprawie doskonalenia zawodowego ratowników medycznych (Dz.U.2007,Nr112,poz.775) 
4.  Każda osoba udostępniająca do przetwarzania dane osobowe ma prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich poprawiania. 
5. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do przeprowadzenia rejestracji uczestników Konferencji i wydania certyfikatów zgodnie z ww. aktami prawnymi.
6. Administrator danych dokłada wszelkiej staranności w celu ochrony danych interesów osób, których one dotyczą i przetwarza je zgodnie z prawem.

…………………………………………………..
Data, czytelny podpis osoby upoważnionej
	
	* Do podanej kwoty nie doliczany jest podatek VAT w przypadku, kiedy uczestnictwo w konferencji finansowane jest w co najmniej 70 % ze środków publicznych (w rozumieniu przepisów art. 5 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, Dz. U. 2009  nr 157, poz. 1240). 
Razem ze zgłoszeniem należy złożyć Oświadczenie na potrzeby zwolnienia z podatku VAT.




