FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
na III Ogólnopolską Konferencję Historyczną -                                                                          
pt. „Ocalić od zapomnienia – oblicza działalności historycznej izb lekarskich”,
która odbędzie się w terminie 13 -15 września 2024 r. w Płocku
Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………………….. 
Tytuł zawodowy/stopień naukowy…….………………………………….………………….                                    Nazwa Okręgowej Izby Lekarskiej………....…………………………………………………..
Adres …………………………………………………………..…….……………………... ……...
Telefon kontaktowy ………….…………………....…..                                                                                        Adres e-mail ……….…………………………….…….  
Tytuł prezentacji – wypełnia Uczestnik zgłaszający swoją prezentację ………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….
Czas trwania prezentacji: ……………………………….
Rezerwacja noclegu: 
  13/14 września 2024 r. 
  14/15 września 2024 r.  
  Bez noclegu  
Dodatkowe informacje:
Koszty związane z uczestnictwem w konferencji pokrywa: 
  Okręgowa Izba Lekarska w ……………………………..…..
Dane do noty obciążeniowej wstawionej przez Okręgową Izbę Lekarską w Płocku:
nazwa OIL …………………………………………………………………………………..………..
adres …………………………………………………………………………………………………. 
NIP ………………………………………………
  Uczestnik samodzielnie 
Oświadczam, że zobowiązuje się do pokrycia wszelkich kosztów związanych z moim uczestnictwem w ww. Konferencji na rzecz Okręgowej Izby Lekarskiej w Płocku.  
Dane do noty obciążeniowej wstawionej przez Okręgową Izbę Lekarską w Płocku:
nazwa …………………………………………………………………………………..………..
adres …………………………………………………………………………………………….. 
NIP ………………………………………………
  Osoba towarzysząca / osoby  towarzyszące Uczestnika: ……………………………..……………………………………………………………
Oświadczam, że zobowiązuje się do pokrycia wszelkich kosztów związanych z uczestnictwem osoby/osób towarzyszących w ww. konferencji na rzecz miejsca noclegowego.  
                                                                               …………………………………………….                                                                               
                                                                                    (data i czytelny podpis uczestnika)                                                
OŚWIADCZENIE 
· Zobowiązuję się, że zawiadomię Okręgową Izbę Lekarską w Płocku, wysyłając wiadomość na adres e-mail: biuro@oilplock.pl  w terminie do dnia 15.08.2024 r. jeżeli nie będę mógł/a uczestniczyć w ww. Konferencji. W razie niedokonania zawiadomienia w wyżej wymienionym terminie, zobowiązuje się ponieść koszty uczestnictwa, które Okręgowa Izba Lekarska w Płocku będzie musiała ponieść pomimo mojej nieobecności. 
· Oświadczam, że zgodnie z art.13 ogólnego rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. o ochronie danych osobowych oraz ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.), zapoznałam/em się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych oraz akceptuję jej postanowienia. 
………………………………….                                                                              
(data i czytelny podpis uczestnika)                                                          
Zgoda na przetwarzanie wizerunku 
Niniejszym wyrażam zgodę na nieodpłatne przetwarzanie przez Okręgową Izbę Lekarską w Płocku moich danych osobowych w postaci  wizerunku, utrwalonego na fotografiach cyfrowych, podczas III Ogólnopolskiej Konferencji Historycznej „Oblicza działalności historycznej izb lekarskich – ocalić od zapomnienia” w  dniach 13-15 września 2024 roku w Płocku  celem dokumentowania, archiwizowania i rozpowszechniania informacji o działaniach podejmowanych lub wspieranych przez Okręgową Izbę Lekarską w Płocku 
Fotografie cyfrowe będą wykorzystane w: 
1) Biuletynie - piśmie Okręgowej Izby Lekarskiej w Płocku; 
2) Gazecie Lekarskiej; 
3) na stronie internetowej Okręgowej Izby Lekarskiej w Płocku;
4) na profilu Okręgowej Izby Lekarskiej w Płocku na portalu Facebook. 
.................................................       
(data i czytelny podpis uczestnika)                                                          
 SHAPE 



Wypełniony formularz prosimy przesłać do 11.06. 2024 r. drogą elektroniczną na adres: biuro@oilplock.pl 

W razie pytań proszę o kontakt: 

lek.dent. Ewa Szczutowska e.szczutowska@hipokrates.org lub biuro@oilplock.pl

biuro@oilplock.pl) 
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