                                                                                                                           



Formularz zgłoszeniowy na kurs OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTA
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………….  Nr PESEL:  …………………………………
Adres do korespondencji: …………………………………………………………………………………………………………………
Telefon i e-mail kontaktowy: ……………………………………………………………………………………………………………
PROSZĘ ZAZNACZYĆ RODZAJ SZKOLENIA:
⃝  LR  –  lekarz radiolog
⃝  LRZ - lekarz wykonujący procedury z zakresu radiologii zabiegowej
⃝  LIX - lekarz wykonujących inne medyczne procedury radiologiczne z wykorzystaniem 
    promieniowania rentgenowskiego
⃝  LST – lekarz dentysta wykonujący medyczne procedury radiologiczne i personel 
    obsługujący aparaty do densytometrii kości
⃝  LMN – lekarz wykonujący procedury z zakresu medycyny nuklearnej
⃝  PMN – pielęgniarka uczestnicząca w procedurach z zakresu medycyny nuklearnej
⃝  FT – fizyk medyczny, technik elektroradiologii oraz inny personel techniczny wykonujący 
    procedury radiologiczne
⃝  LRT – lekarz wykonujący procedury z zakresu radioterapii
PROSZĘ ZAZNACZYĆ TERMIN PRZYSTĄPIENIA DO EGZAMINU: 
        ⃝  10. 11. 2018 r.          ⃝  01.12. 2018 r.      

Opłatę za uczestnictwo w kursie oraz egzamin w wysokości:

· 290 zł (150 zł  – koszt dla członków Okręgowej Izby Lekarskiej w Krakowie 
           + 140 zł opłata za egzamin*)
· 440 zł (300 zł – koszt dla pozostałych uczestników + 140 zł opłata za egzamin*)
*opłata egzaminacyjna wynikająca z Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla   wszystkich rodzajów  ekspozycji medycznej
należy wpłacić na konto:  

Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie ul. Krupnicza 11a, 31-123 Kraków

Bank Pekao S.A.

41124046501111001038078489

DANE DO FAKTURY
            Nazwa  ……………………………………………………………………………………………………………

             Adres  ………………………………………………………………………………………………………………

             NIP  ………………………………………………………………………………………………………………… 

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie, ul. Krupnicza 11a, 
31-123 Kraków. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane przez Okręgowa Izbę Lekarską w Krakowie w celu wykonania umowy na realizację kursu „Ochrona radiologiczna pacjenta” zakończonego egzaminem, zgodnie ze zgłoszeniem oraz w celu realizacji obowiązków wynikających z przepisów prawa.
Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z „Klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych – kurs Ochrona Radiologiczna Pacjenta”, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania moich danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. 
……………………………………







………………………………………………
 (miejscowość, data)


      (podpis uczestnika)

