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WNIOSEK O PRZYSTAPIENIE DO EGZAMINU 

OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTA, 
 

MIEJSCE EGZAMINU.................................., DATA EGZAMINU.............................. 

 
Ø Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych** 
Ø Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych na potrzeby szkolenia „Ochrona 

Radiologiczna Pacjenta”, zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych 
osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)* 

 
 
Miejsce i data……………………………..     podpis……………………………………… 
 
* pola obowiązkowe 
**należy zakreślić obowiązkowo na podstawie na podstawie §10, ust.9 Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 
2011r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji 
medyczne) 
 
W związku z faktem, że od dnia 25 maja 2018 r. obowiązuje tzw. "RODO", czyli Rozporządzenie Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
95/46/WE. Rozporządzenie to będzie stosowane równolegle we wszystkich państwach Unii Europejskiej i ma ono 
na celu ujednolicenie zasad przetwarzania danych osobowych na tym obszarze. W związku z powyższym 
wypełniając obowiązek informacyjny wynikający z artykułu 13 RODO „Informacje podawane w przypadku 
zbierania danych od osoby, której dane dotyczą”. Administratorem Państwa danych jest Medical Center Łódź 93-
139 ul.Łęczycka 8. 

Państwa dane (w zakresie: imię i nazwisko, adres email, nazwa firmy, telefon) przetwarzamy na podstawie na 
podstawie art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. w oparciu o niezbędność przetwarzania do celów wynikających z prawnie 
uzasadnionych interesów realizowanych przez Administratora. 

Jednocześnie zapewniamy, że nikomu nie przekazujemy Państwa danych osobowych. Przetwarzamy je tylko na 
potrzeby własne w zakresie, jaki jest niezbędny i dbamy o ich bezpieczeństwo 

Jeżeli zatem chcielibyście Państwo zrezygnować z kontaktów z nami, a tym samym z cyklicznych powiadomień o 
naszych produktach i usługach wysyłanych do Państwa pocztą elektroniczną (W związku z art. 10 - Ustawy z dnia 
18 lipca 2002 r. o świadczeniu usług drogą elektroniczną), to bardzo prosimy o taką informację. Usuniemy 
wówczas Państwa dane z naszej bazy (lub naszych baz).  

Imię i nazwisko oraz   
nr pesel uczestnika szkolenia* 
 

 

 
 

Adres zamieszkania*  
 
 

e-mail */ nr telefonu* e-mail nr tel. 
 

Szkolenie ukończone  
( proszę podać daty rozpoczęcia i zakończenia) 

Stacjonarne 
 
 

e-learning 

Dane do rachunku 
( nazwa, adres wraz z kodem oraz nip) 

 

Osoba do kontaktu  
(Imię i nazwisko oraz nr tel) 

  

Grupa zawodowa:* prawidłowe zaznacz LR LRZ LST LRT LMN LIX FT PMN 


