
Asociácia špecialistov hirudoterapie o.z.
M.R Štefánika 1831, 026 01 Dolný Kubín



P R I H L Á Š K A
na školenie – príprava na profesionálne vykonávanie hirudoterapeutickej praxe


 Meno a priezvisko …………………………………………………………………………

2.  Dátum narodenia …………………………………………………………………………

3.  Bydlisko ……………………………………………………………………………………

4.  Rodinný stav ………………………………………………………………………………

5.  Ukončené vzdelanie/odbor ………………………………………………………………

6.  Povolanie ………………………………………………………………………………….

7.  Telefónne číslo, e-mail …………………………………………………………………..

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

8.  Evidenčné číslo (pridelí asociácia) ……………………………………………………..

9. Záväzný záujem o ročné členstvo v Asociácii špecialistov hirudoterapie s povinnosťou uhradiť členský poplatok 120 EUR / rok (odpovedzte áno, alebo nie) 
………………………………………

10. Záujem o vydanie osvedčenia o akreditácii špecialistu hirudoterapie (odpovedzte áno, alebo nie) …………………………….


Poznámka: Záujemcov o členstvo v Asociácii špecialistov hirdudoterapie spolu s prihláškou žiadame vyhotoviť profil záujemcu a pripraviť fotografiu, ktoré zverejníme na stránke asociácie po úspešnom ukončení školenia.

V ................................... dňa ………………………   
          
Podpis záujemcu: …………………………………..

Svojím podpisom súhlasíte so správou, spracovaním a uchovávaním horeuvedených osobných údajov a informácií Asociáciou špecialistov hirudoterapie o.z. v súlade so zákonom č. 122/2013 Z.z. o ochrane osobných údajov v znení neskorších predpisov. Informácie budú spracovávané a uchovávané pre účely evidencie preškolených hirudoterapeutov. 
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