WOJEWODZKI OSRODEK RUCHU DROGOWEGO W SZCZECINIE

ul. Golisza 10B, 71-682 Szczecin
tel. 91 442 58 26, fax 91 442 58 21
e-mail: szkolenie@word.szczecin.pl

ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA

W SZKOLENIU DLA KIEROWCOW ZAWODOWYCH

RODZAJ SZKOLENIA (wlasciwe podkreslic):

KWALIFIKACJA WSTEPNA KWALIFIKACJA WSTEPNA PRZYSPIESZONA
KWALIFIKACJA WSTEPNA UZUPELNIAJACA
KWALIFIKACJA WSTEPNA UZUPELNIAJACA PRZYSPIESZONA

SZKOLENIE OKRESOWE

ODPOWIEDNIO DLA KATEGORII PRAWA JAZDY (wtasciwe podkresli¢):

C C+E C1 Cil1+E D D+E D1

D1+E

DANE OSOBY ZGLASZAJACEJ SIE NA SZKOLENIE

Nazwisko
Imiona
Data urodzenia PESEL
. . . Telefon
Miejsce urodzenia
kontaktowy
Ulica Nr domu
Adres zamieszkania
Kod pocztowy Miejscowosé

POSIADANE UPRAWNIENIA

Kategorie prawa

Numer prawa

jazdy jazdy
Organ wydajacy Data wydania
FORMA ZAJEC (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”)
METODA TRADYCYJNA METODA e - learning

OSWIADCZENIE OSOBY ZGELASZAJACEJ SIE NA SZKOLENIE

(wlasciwe zaznaczy¢ ,,X”)

1. Oswiadczam, ze:

[1  Na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przebywam co najmniej 185 w roku ze wzgledu na wigzi osobiste lub zawodowe/

studiuje od co najmniej szesciu miesigey ( przedlozyé zaswiadczenie)

[0 Wykonuj¢ przewdz drogowy na rzecz podmiotu majacego siedzibe na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
2. W przypadku uczestniczenia w zajg¢ciach prowadzonych metoda e-learning, wyrazam zgod¢ na przekazanie moich danych

osobowych do e-kierowca sp. z 0.0. spétka komandytowa, z siedziba w Szczecinie, al. Wojska Polskiego 184, dostawcy

oprogramowania.

Zobowiazuje si¢ do regularnego uczeszczania na zajgcia zgodnie z harmonogramem.

4. Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany, iz warunkiem otrzymania zaswiadczenia jest uczestniczenie we wszystkich zajeciach

przewidzianych programem nauczania.




ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewodzki Osrodek Ruchu Drogowego
w Szczecinie zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 2016 r. poz. 922.) wcelu realizacji szkolenia,
wystawienia zas§wiadczenia o ukonczeniu szkolenia i ewentualnych duplikatow za$wiadczen oraz

na przechowywanie moich danych w celach archiwalnych.

Zostalem/zostalam poinformowany/a, ze:
e  Przekazanie moich danych jest dobrowolne.
e Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku jest Wojewddzki Osrodek Ruchu Drogowego
z siedziba przy ul. Golisza 10B w Szczecinie.
e Dane osobowe =zostana po ukonczonym szkoleniu przekazane do Wojewody Zachodniopomorskiego oraz
do Centralnej Ewidencji Kierowcow na podstawie art. 39e ustawy o transporcie drogowym (tj. Dz.U. z 2013 r. poz. 1414 z
pézn. zm.)

e Przystuguje mi prawo dostgpu do tresci swoich danych i ich poprawiania.

(czytelny podpis osoby zglaszajacej si¢ na szkolenie)

ZALACZNIKI (wlasciwe zaznaczy¢ znakiem ,,X”)

] Kserokopia zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia w zakresie :
a. Modutu podstawowego numer 1 2 3
b. Modutu specjalistycznego numer ..........................

1 Dowdd uiszczenia optaty




