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VIII Międzynarodowa Konferencja Naukowa 
BEZPIECZEŃSTWO ZDROWOTNE – UJĘCIE INTERDYSCYPLINARNE
Giżycko, 09-10 MAJA 2024, HOTEL EUROPA





	Tytuł/stopień naukowy/zawodowy, Imię i NAZWISKO: ………………………………………………..……………………………....…………………………………………
Instytucja: …………………………………………………..……………………….……………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Temat wystąpienia (referat/komunikat): …………………………………………………..……………………….…………………………..…………………
…………………………………………………..……………………….…………………………..…………………
Adres do korespondencji:
…………………………………………………..……………………….…………………………….…………………
…………………………………………………..……………………….…………………………….…………………
Telefon:…………………………….……………………………………………… 
E-mail:………………………..………..…………………………...………………
Proszę o wystawienie faktury za udział w konferencji:
Nazwa instytucji: …………………………………………………..……………………….……………………………………………….
…………………………………………………..……………………….……………………………………………….
Adres: …………………………………………………..……………………….……………………………………..
[bookmark: _GoBack]NIP: ……………………………………………… * wysyłka FV dokonywana jest na adres podanej insytucji

Uwagi: ..…………………………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………………………………………………………………………………….


(Proszę postawić znak „X” w wybranej opcji):
	
	czynny udział w konferencji wraz z publikacją - 350 zł

	
	publikacja bez udziału w konferencji - 250 zł

	
	udział online wraz z publikacją - 250 zł

	
	udział online bez publikacji - 150 zł

	
	udział studenta WSB - 200 zł

















Uwaga ważne!

PONIŻEJ PROSZĘ ZAZNACZYĆ OPCJĘ NOCLEGU ORAZ PREFEROWANY DZIEŃ WYSTĄPIENIA. PONADTO PROSZĘ ZAPOZNAĆ SIĘ Z KLAUZULĄ INFORMACYJNĄ- RODO ORAZ PODPISAĆ ZGODĘ NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH.

Odpłatne zarezerwowanie noclegów (proszę postawić znak „X” w wybranych opcjach):
	NOCLEG

	TERMIN

	
	08/09 maja
	09/10 maja
	10/11 maja

	Pokój 2-osobowy – 160 zł/os.
	
	
	

	Pokój 1-osobowy – 200 zł/os.
	
	
	



Odpłatne zarezerwowanie posiłków (proszę postawić znak „X” w wybranych opcjach):
	WYŻYWIENIE

	TERMIN

	
	08 maja
	09 maja
	10 maja
	11 maja

	Śniadanie (w przypadku noclegu 0 zł) - 
	-----------------
	
	
	

	Obiad serwowany – 70 zł
	-----------------
	
	
	--------------

	Kolacja serwowana – 60 zł 
	
	-----------------
	
	-------------

	Uroczysta kolacja – 150 zł
	---------------
	
	---------------
	--------------



Preferencje odnośnie dnia wystąpienia: (Proszę postawić znak „X” w wybranej  opcji):
	DATA 
	DZIEŃ WYSTĄPIENIA

	CZWARTEK, 09 maja
	

	PIĄTEK, 10 maja
	



Uwagi: ..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………

Łącznie: Opłata konferencyjna ………………… zł + pobyt…………………………….=…………………………. zł


Data ………………………………………………………….			    Podpis………………………………………..…………………………….

*Informację o rezygnacji wraz z wnioskiem o zwrot opłaty należy zgłaszać e-mailem do przedstawiciela komitetu organizacyjnego 
konferencji. Szczegóły dotyczące rezygnacji znajdują się na stronie internetowej https://www.wsb.net.pl/konferencje

*Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych do celów organizacyjnych konferencji Bezpieczeństwo zdrowotne – ujęcie interdyscyplinarne przez organizatorów konferencji 



W sytuacji odwołania noclegu lub/i wyżywienia Uczestnik zobowiązany jest do pokrycia:
- 75% ceny w przypadku odwołania na 1 miesiąc przed konferencją
- 100 % ceny w przypadku odwołania na 2 tygodnie przed konferencją
DANE DO WPŁATY I KORESPONDENCJI
Wyższa Szkoła Bezpieczeństwa z siedzibą w Poznaniu, 60-778 Poznań, ul. Elizy Orzeszkowej 1, NIP: 7781423778
ING 82 1050 1520 1000 0023 2843 8276
koniecznie z dopiskiem: „BEZPIECZEŃSTWO ZDROWOTNE" oraz 
Imię i NAZWISKO uczestnika konferencji



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

KLAUZULA INFORMACYJNA

1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (podanych w związku ze zgłoszeniem 
w karcie uczestnictwa w konferencji oraz mojego wizerunku) przez administratora danych: Wyższa Szkoła Bezpieczeństwa z siedzibą w Poznaniu, ul. Elizy Orzeszkowej 1, 60-778 Poznań, NIP: 7781423778, REGON 300001987 w celach związanych z uczestnictwem w konferencjach, sympozjach itp. organizowanych przez ww. uczelnię wyższą oraz w celach marketingowych wskazanej uczelni wyższej.
2. Podaję dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

Jednocześnie potwierdzam, że zostały mi przekazane poniższe informacje (Klauzula informacyjna) zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wyższa Szkoła Bezpieczeństwa z siedzibą 
w Poznaniu, ul. Elizy Orzeszkowej 1, 60-778 Poznań, NIP: 7781423778, REGON 300001987.

2. Inspektorem Ochrony Danych Osobowych jest Pani mgr Justyna Kamińska; e-mail: iod@wsb.net.pl. 

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celach związanych z uczestnictwem w konferencjach, sympozjach itp. organizowanych przez ww. uczelnię wyższą oraz w celach marketingowych wskazanej uczelni wyższej. Podstawą przetwarzania danych jest art. 6 ust 1 pkt a) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r., tj. udzielona zgoda.

4. Zapewniamy również Państwa, że dane nie będą sprzedawane lub w inny sposób przekazywane innym podmiotom do celów komercyjnych, chyba że osoba, której dane dotyczą udzieli na to zgody. Państwa dane osobowe nie będą także przekazywane do państwa trzeciego.

5. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane do czasu cofnięcia zgody.

6. Możliwe jest powierzenie przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w celach niekomercyjnych, takim podmiotom, jak firmy szkoleniowe i kurierskie, świadczące usługi hotelowe, wszystkim wyłącznie w celu realizacji umów oraz firmy współpracujące przy realizacji kampanii marketingowej.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy ogólnego rozporządzenia 
o ochronie danych osobowych z dnia  27 kwietnia 2016 r.

9. Pani/Pana dane nie będą przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym również w formie profilowania.



_____________________________________
Data i podpis osoby, której dane dotyczą
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