WNIOSEK O OBJECIE PATRONATEM
MEDYCZNEGO CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO COLLEGIUM MEDICUM

Whniosek nalezy przesta¢ najpdzniej na 30 dni przed terminem realizacji wydarzenia

za posrednictwem poczty elektronicznej na adres: patronatmckp@cm-uj.krakow.pl

lub w formie pisemnej na adres: Medyczne Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Collegium
Medicum 31-026 Krakéw, ul. Radziwittowska 4

Dane wnioskodawcy

Nazwa wydarzenia

Termin

Miejsce realizacji wydarzenia

Zasieg wydarzenia
(miedzynarodowy,
ogolnopolski, regionalny)
Adres strony internetowej
wydarzenia
Partnerzy/wspdtorganizatorzy/
inne posiadane patronaty
Przewidywana liczba
uczestnikow

Odptatnosé dla uczestnikow
(ptatne, bezptatne)

Niezbednym jest dotaczenie, jako zatacznik do niniejszego wniosku, programu z
wyszczegollnieniem godzinowym czaséw trwania poszczegdélnych modutéw oraz imiennym
wykazem prowadzacych dany modut wydarzenia.

OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze w zwigzku z planowanym wydarzeniem pn.

nie beda prowadzone zadne dziatania sugerujgce poparcie MCKP CM dla
konkretnych firm, ustug lub produktow.

2. Oswiadczam, ze przedsiewziecie nie bedzie miato charakteru lobbingowego.

3. Zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczgca przetwarzania danych osobowych
w UJCM zamieszczong na stronie iod.uj.edu.pl

4. Zapoznatem sie i akceptuje zasady przyznawania patronatu przez MCKP CM.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnione;j
do reprezentowania organizatora)
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