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Krajowe Biuro do Spraw
Przeciwdzialania Narkomanii




ZGŁOSZENIE NA SZKOLENIE

„FreD goes net – wczesna interwencja dla młodych osób używających narkotyków”
· 8-11 września 2020 r.
· 15-18 września 2020 r.*
Nazwa, adres, telefon kontaktowy placówki
+ pieczątka szkoły/placówki

Imię i nazwisko uczestnika szkolenia
Dane kontaktowe

Telefon/fax

e-mail
Wykształcenie/kierunek
Zajmowane stanowisko
Doświadczenie zawodowe
Udział w szkoleniach dotyczących dialogu motywującego
*Istnieje możliwość zaznaczenia dwóch terminów. 
Prosimy sprawdzić czy zostały wypełnione wszystkie rubryki!

 Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 
W oparciu o art. 23, ust. 1 pkt 1 i ust. 2 Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałanie Narkomanii (KBPN) z siedzibą przy ul. Dereniowej 52/54, 02-776 Warszawa, moich danych osobowych, podanych w związku z uczestnictwem w szkoleniu dla realizatorów programu FreD goes net zorganizowanym przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomani oraz 
w celu ewentualnego zamieszczenia ich na stronie internetowej programu https://programfred.pl/
……………………………………….

Imię i nazwisko

….……………..……………………

Data i podpis osoby, której dane dotyczą

...................................................

Pieczątka placówki/ organizacji

Niniejszym informuję, że .............................................................................................................







(Nazwa placówki)                                                                          

1. Posiada możliwości kadrowe i lokalowe umożliwiające realizację programu „FreD goes net”. 

2. Deklaruje gotowość do realizacji programu na terenie swojej placówki.

3. Deklaruje gotowość do współpracy z Biurem w zakresie udostępniania danych dotyczących realizacji programu.

4. Szacunkowa liczba osób w wieku 14 – 21 lat zgłaszających się  do naszej placówki w ciągu roku, w związku z problemami wynikającymi  z używania narkotyków wynosi: ……………….

5. Planowany obszar realizacji programu: ……………….……………….……………….………….

6. Placówka współpracuje z: ……………….……………….……………….…………………………
…………………………………………………………………………………………………………..

Jednocześnie, wyrażam zgodę na uczestnictwo Pani/Pana …………………………………… w szkoleniu organizowanym w dniach  …………………….. przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii.

…………………………………..



   
…………………………………….

Miejscowość, data





      Podpis kierującego placówką



   




…………………………………………….









      Pieczątka placówki
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