Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie

Zatacznik nr 3: Formularz — dane osobowe uczestnika Konkursu/ przedsiebiorstwa zgtaszajacego prace
do konkursu

KOD PRACY KONKURSOWEJ,
Prosimy o zaproponowanie 5
cyfrowego kodu, ktory bedzie
identyfikowat prace podczas obrad Jury | Wpisz 5- cyfrowy kod pracy konkursowej:
Konkursu:

(taki sam w formularzu, na planszach,
oraz pozostatych dokumentach).

IMIE | NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA AUTORA
PRACY

(IMIONA | NAZWISKA CZLONKOW
ZESPOLU PROJEKTOWEGO!
NAZWA | ADRES
PRZEDSIEBIORSTWA
PROJEKTOWEGO)

ADRES E-MAIL

(UCZESTNIKA/ LIDERA GRUPY
PROJEKTOWEJ/ ADRES E-MAIL
PRZEDSTAWICIELA
PRZEDSIEBIORSTWA)

TEL. KONTAKTOWY
(UCZESTNIKA LUB LIDERA GRUPY
PROJEKTOWEJ/ TEL. DO
PRZEDSTAWICIELA
PRZEDSIEBIORSTWA)

NIP i REGON FIRMY
PZREDSIEBIORSTWA
PROJEKTOWEGO

PRZEDSIEBIORCA JEST

PLATNIKIEM
(prosze zaznaczy¢ wlasciwg O Podatku dochodowego od oséb prawnych (CIT)

odpowiedz)

O Podatku dochodowego od osob fizycznych (PIT)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Organizatora moich danych osobowych, zgodnie z ustawq
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926, z p6zn.
zm.) na potrzeby Konkursu.

Podpis Uczestnika/Uczestnikdw
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