PIECZĘĆ PODŁUŻNA INSTYTUCJI 

                               ...................................................................... 

                                                                                                                         Miejscowość, data


 ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE
IOR-1R, IOR-1Z, IOR-1, IOR-3  (niepotrzebne skreślić)
*Uzyskanie uprawnień………………………… / *Aktualizacja uprawnień…………………………..
                         data szkolenia                                                                           data szkolenia
* niepotrzebne skreślić
1. .............................................................................................................................................................................

(dane personalne kandydata:nazwisko i imię, data i miejsce urodzenia, PESEL) 
2. .............................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania z kodem pocztowym)

3. .............................................................................................................................................................................

(jednostka organizacyjna, w  której będzie zatrudniony Inspektor Ochrony Radiologicznej oraz informacja o rodzaju i zakresie prowadzonych w zakładzie prac z promieniowaniem jonizującym)

4. .............................................................................................................................................................................
(staż pracy  ze źródłami promieniowania jonizującego)

5. .......................................................................................................................................................................
                                                                            (telefon kontaktowy i e-mail)
W związku z uczestnictwem w szkoleniu organizowanym w Centralnym Laboratorium Ochrony Radiologicznej wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów związanych z realizacją szkolenia, w tym do opracowania dokumentacji przez Centralne Laboratorium Ochrony Radiologicznej z siedzibą w Warszawie, ul. Konwaliowa 7 (zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz.U.02.101.926 ze zm.).










…………………………………………

Załączniki: 







podpis osoby przystępującej do szkolenia w CLOR
1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez jednostkę określoną w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30.05.1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników (…) (Dz. U. Nr 69, poz. 332) stwierdzające, że kandydat może pracować w warunkach narażenia na promieniowanie jonizujące.







……..…………………………….
                     Dyrektor

==========================================================================================
*Upoważniamy kursanta do podpisu i odbioru faktury VAT / *Prosimy o przesłanie faktury VAT pocztą.
* niepotrzebne skreślić
   Dane do wystawienia faktury VAT (numer identyfikacyjny NIP płatnika oraz nazwa i adres płatnika):
    ………………………………

                 Główny Księgowy

Centralne Laboratorium Ochrony Radiologicznej

ul. Konwaliowa 7, 03-194 Warszawa, NIP: 525-00-08-318

tel.: (22) 814 01 25     szkolenie@clor.waw.pl    fax: (22) 811 16 16

