
АНКЕТА
учасника тренінгу 

програми «Медсанбат»






26 – 30 січня 2015 року

м.Миколаїв.
Зверніть увагу! Анкети приймаються до 25 січня 2015 року, до 18:00 за адресою info@medsanbat.info. У рубриці «Тема» електронного листа прохання вказати назву програми та місто (наприклад, «Медсанбат, Миколаїв»). До участі у тренінгу запрошуються виключно лікарі та фельдшери. Витрати на проїзд та проживання учасників тренінгу організаторами не передбачені та не виплачуються.
	№
	ІНФОРМАЦІЯ
	ВАША ВІДПОВІДЬ

	1. 
	Прізвище ім’я по батькові
(вказати повністю)
	

	2. 
	Вік, дата народження
(дд/мм/рррр)
	

	3. 
	Місце проживання (дислокації) учасника тренінгу (область, місто)
	

	4. 
	Місце роботи (якщо не військова частина)
	

	5. 
	Медична спеціальність, назва навчального закладу, дата отримання медичної освіти
	

	6. 
	Військове звання
	

	7. 
	Сімейний стан, наявність дітей, їх вік
	

	8. 
	Чи можете ви сказати про себе, що добре витримуєте фізичні і психологічні навантаження (так / ні)
	

	9. 
	Чи були в зоні АТО? В якості кого: волонтера / лікаря / інше (вкажіть)
	

	10. 
	Чи є у вас досвід надання медичної допомоги в екстремальних умовах (так / ні)
	

	11. 
	Що ви очікуєте від цього тренінгу?
	

	12. 
	Звідки Ви дізналися про тренінг?
	

	Для військових:

	13. 
	Посада в ЗСУ
	

	14. 
	Військова частина / підрозділ:
кількість бійців / пацієнтів та специфіка поранень (вкажіть)
	

	15. 
	Контакти (телефон, e-мейл, адреса для поштового листування: індекс, місто, вулиця, дім, квартира)
	

	16. 
	Підпис
	

	17. 
	Дата заповнення анкети
	


ЗГОДА-ПОВІДОМЛЕННЯ

на обробку персональних даних

Я, ……………………………………………………, відповідно до Закону України «Про захист персональних даних» добровільно надаю БО «Фонд Олени Пінчук «АНТИСНІД» свою згоду на обробку, зберігання та використання моїх персональних даних згідно цієї анкети, а також на доступ до таких даних представників Всесвітнього конгресу українців в цілях реалізації програми «Зміцнення потенціалу надання медичної допомоги під час гуманітарних катастроф».

Підписанням даної згоди-повідомлення підтверджую, що я повідомлений(а) про включення моїх персональних даних до бази персональних даних контрагентів Фонду, цілі обробки персональних даних та осіб, яким передаються мої персональні дані, а також про свої права, передбачені ст. 8 Закону України «Про захист персональних даних». Я не вимагаю здійснення повідомлення про передачу (поширення) моїх персональних даних, що включені до вказаної бази персональних даних, третім особам, якщо така передача (поширення) відбувається в моїх інтересах виключно з вказаною метою. 

Вказані дані вважати конфіденційними.

Ця згода-повідомлення діє протягом невизначеного терміну.
Підтверджую:

_________________



_____________________________
Дата






Підпис

