Medicínské minimum - přihláška
Jméno a příjmení:
Adresa:

Telefon:                                      
E-mail:

Místo konání:                       

(Praha nebo Brno)       

Datum:  

Souhlasím s evidencí svých osobních údajů v rámci vzdělávací akce pořádané ČKKH ve smyslu Nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) č. 2016/679 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES. Souhlas uděluji na dobu neurčitou a mohu ho kdykoliv písemně či osobně odvolat. 

