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Přihláška do rekvalifikačního kurzu Zdravotník/zdravotnice zotavovacích akcí
Příjmení, rodné příjmení
 …………………………………………………………………………………………………………..
Jméno:



…………………………………………………… Tituly: …………………………….…..……….
Datum narození:

………………………………….
Místo narození 
……………………………….…..……….

Rodné číslo:


……………………………………………………………….…..……………………………………..
Email:



…………………………………………………………………………………………………….…….

Telefon:


………………………………………………………………………………………………….……….
Adresa trvalého bydliště

Ulice, číslo:


……………………………………………………………………………………………….………….

Obec, PSČ:


……………………………………………………………………………………………………….….
Adresa určená pro doručování (vyplňte pouze v případě, že se liší od adresy trvalého bydliště)

Ulice, číslo:


………………………………………………………………………………………………………….
Obec, PSČ:


………………………………………………………………………………………………………….
Nejvyšší dosažené vzdělání         ……………………………..……………………………………………………………...............
Souhlas se zpracováním osobních údajů
Souhlasím s tím, aby Fakulta zdravotnických studií Univerzity Pardubice mnou poskytnuté osobní údaje dále zpracovávala za účelem studia, po dobu studia a následné archivace. 
Univerzita Pardubice zpracovává poskytnuté osobní údaje v souladu s právními předpisy, které se týkají ochrany osobních údajů. Více informací o zpracování osobních údajů na Univerzitě Pardubice a pravidla pro uplatnění Vašich práv při zpracování osobních údajů naleznete na: https://www.upce.cz/privacy-policy. 

Svým podpisem potvrzujete správnost shora vyplněných osobních údajů a zavazujete se, že odpovídají skutečnosti, dále se zavazujete bez zbytečného odkladu nahlásit jakoukoliv jejich změnu.
Datum: ____________________

Podpis: _____________________________
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