FORMULARZ ZGLOSZENIA WARSZTATY ,HEALTHY CIAZA”

Imie i nazwisko:

Adres do korespondencji:
Telefon:

E-mail:

Zgtoszenie na warsztaty prosimy przesta¢ w formie skanu na adres mailowy:
eventhpba@wp.pl

Termin: 7 pazdziernika 2018 r. (niedziela)

Godzina: 11.00 - 14.00

Miejsce warsztatéw: Warszawa, Heathy Center by Ann, ul Czyzewska 7
Cena: 360 PLN/osoba

Napisz kilka stéw o sobie (czy jeste$ w cigzy, w ktdérym tygodniu, ktora cigza, czy wczesniej
rodzita$ naturalnie, czy przez cesarskie ciecie, jak dawno, a moze dopiero planujesz potomstwo,
czy na co dzien jestes$ aktywna fizycznie, ile razy w tygodniu ¢wiczysz, jakie formy aktywnosci?)

1. Formularz ten jest oficjalnym zgtoszeniem na warsztaty.
2. Po otrzymaniu przez nas zgtoszenia potwierdzimy wpisanie uczestniczki na liste.

3. Warunkiem uczestnictwa w warsztatach jest przestanie zeskanowanego zgtoszenia i
potwierdzenia wptaty na adres: eventhpba@wp.pl , wpisujgcy w tytule przelewu i maila
~Warsztaty HC”.

Dokonanie wptaty na rachunek Bank Pekao SA nr rachunku: 40 1240 1040 1111 0010 5589 0561.

4. Liczba miejsc ograniczona, decyduje kolejnos¢ zgtoszen.

5. Cena zawiera: uczestnictwo w warsztatach, autorskie materiaty szkoleniowe, wode,
zdrowe przekaski, paczke z podarunkami

6. Zamawiajgcy zobowigzuje si¢ do udostepnienia Wykonawcy wszelkich informacji niezbednych
do przeprowadzenia warsztatéow.

7. Wykonawca zobowigzuje do zachowania w tajemnicy zarbwno w czasie trwania niniejszej
umowy, jak i po jej zakonczeniu wszelkich informaciji, jakie uzyska od Zamawiajgcego w zwigzku z
realizacjg niniejszej umowy.

8. W przypadku warsztatbw Wykonawca zastrzega sobie mozliwos¢é odwotania lub przesuniecia
wydarzenia w sytuaciji, gdy nie osiagniety zostanie limit grupy. Informacja o zmianach przestana
bedzie najpdzniej do 7 dni przed planowanym rozpoczeciem warsztatow.

9. W warsztatach nie mogg wzig¢ udziatu instytucije, firmy i media, a jedynie indywidualne osoby.



10.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH, W
TYM NA PRZETWARZANIE DANYCH O STANIE ZDROWIA

Ja nizej podpisana , hiniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie przez

Anna Lewandowska prowadzaca dzialalno$¢ gospodarcza pod firmg Anna Lewandowska, adres; ul.
Ksigzenicka 76D, 05-807 Podkowa Les$na (,,Podmiot”), nastepujacych danych osobowych
(imig i nazwisko, telefon kontaktowy, adres, adres e-mail), w celach organizacji przez
Ann¢ Lewandowska warsztatow Healthy Cigza, w tym na udostepnienie wyzej wskazanych danych osobom
trzecim, o ile jest to niezbgdne dla realizacji wskazanych celow.

Oswiadczam réwniez, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich wrazliwych danych osobowych w postaci
informacji o moim stanie zdrowia, co jest niezbedne do prawidtowe] organizacji oraz przebiegu zajgc
organizowanych przez Ann¢ Lewandowska.

Jednoczesnie wyrazam zgode na otrzymywanie przez mojg osobe wiadomosci wysytanych droga poczty
elektronicznej oraz wiadomosci tekstowych w zwiagzku z organizacja warsztatow przez Ann¢ Lewandowska.

Podaj¢ wyzej wskazane dane dobrowolnie i o§wiadczam, Ze sg one zgodne z prawdag oraz poprawne.

Jednoczesnie oswiadczam, iz zapoznalem si¢ z trescig klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania
moich danych osobowych przez Podmiot, w tym przystugujacych mi praw, co stanowi realizacj¢ w
odniesieniu do mojej osoby obowigzku okreslonego w art. 13 RODOQO, a ktorej tres¢ stanowi zatacznik do
oferty.

Podpis:

data i podpis



