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Nazwa szkolenia: ,,Potrzeby 0sob autystycznych, jako punkt wyjscia do budowania programu
terapeutyczno-edukacyjnego” - 26.10.2019r

UWAGA!

Zgloszenie prosze przesyla¢ droga mailows na adres: kta@kta.bialystok.pl.
Osoby zakwalifikowane na szkolenie zostana poinformowane droga mailowa.

Wszelkie pytania mozna wyjasni¢ dzwoniac pod nr tel. 85 719-48-91

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych-

] Krajowe Towarzystwo Autyzmu Oddzial w Bialymstoku ul. K. Pulaskiego 96 15-338 Bialystok,
zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018t. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000),
w zakresie niezbednym dla przeprowadzenia szkolenia. Podstawa prawna przetwarzania moich
danych stanowi obowigzek prawny art.6 ust.1 lit.c) RODO.

Zadanie jest dofinansowane ze Srodkow PFRON
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