KARTA ZGLOSZENIA NA KURS EMG
DLA LEKARZY

Uprzejmie proszg o przyjecie mnie na ,,Kurs podstawowy w zakresie elektromiografii”
wedlug wariantu B - laczonego (2,5 miesieczne szkolenie praktyczne) zatwierdzonego przez
Polskie Towarzystwo Neurofizjologii Klinicznej (uchwata ZG PTNK z dnia 17.06.2011 r.)
organizowany przez akredytowany Osrodek Szkolacy PTNK: Pracownie Elektromiografii
I Elektroneurografii Ortopedyczno - Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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Data Podpis lekarza
(skan podpisu jest wystarczajacy)

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w karcie zgloszenia na kurs
organizowany przez Ortopedyczno - Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 21997, Nr 133, poz. 883).



Zobowiazuje si¢ do uiszczenia optaty za ww. kurs w wysokosci 16000,00 zt (brutto)
na ponizsze konto bankowe Ortopedyczno - Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu:

PKO BP SA I Oddzial/Poznan PL 06 1130 1088 0001 3005 4720 0001

w_terminie dwoch tygodni przed rozpoczeciem ustalonego z Organizatorem terminu odbycia Kursu.
Wplata ww. kwoty jest jednoczes$nie potwierdzeniem przyjecia na kurs (pod warunkiem zawarcia

umowy) *.

W przypadku odwotania odbycia kursu, przez Osobe zglaszajacg si¢ na kurs, zwrot wptaconej
kwoty nastgpi: po potraceniu 10 % - w przypadku odwotania w terminie do 7 dni przed rozpoczeciem
kursu lub po potraceniu 30 % - w przypadku odwotania w terminie z przekroczeniem 7 dni przed
rozpoczeciem kursu.

W przypadku odwolania kursu z przyczyn losowych przez Organizatora kursu, wptacona
kwota zostanie zwrocona w catosci.

Po stronie Organizatora kursu nie lezg koszty zakwaterowania i pobytu w Osrodku Szkolacym.

O Wpyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w karcie zgloszenia na kurs
organizowany przez Ortopedyczno - Rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 2 1997, Nr 133, poz. 883).

* - po przyjeciu na kurs zostanie podpisana umowa pomiedzy Dyrektorem

Ortopedyczno - Rehabilitacyjnego Szpitala Klinicznego im. Wiktora Degi Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, a Kursantem.

Data Podpis Kursanta



