      Szkolenia i kursy dla personelu medycznego

Medical Center
	
	Typ szkolenia    CT I MR bez tajemnic-nowoczesna diagnostyka obrazowa

	
	Panel …………………………………………….. 



	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA KURSU
	DATA URODZENIA 
	ADRES ZAMIESZKANIA
	Email
	Nocleg 
	Nocleg doba wcześniej

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	NAZWA JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ

(PEŁNA NAZWA JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ)

ADRES, KOD POCZTOWY , ULICA
NUMER NIP JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ
	

	DATA SZKOLENIA


	

	MIEJSCE SZKOLENIA


	

	OSOBA DO KONTAKTU*

(IMIĘ I NAZWISKO, NUMER TELEFONU)

*IMIĘ I NAZWISKO KIEROWNIKA ZAKŁADU RTG
	


Oświadczam, iż zapoznałem / am się i akceptuję regulamin szkolenia zamieszczony na stronie www.tk-mr.pl
       ……………………………………………………..                                                                                                                      …………………………………………………………………………….……………………………………………
 (pieczątka Jednostki Kierując i podpis osoby upoważnionej )                                                                                               (podpis osoby odpowiedzialnej za dokonanie zgłoszenia)
Proszę przesłać powyższy formularz na numer  faksu (042) 256-96-77,  ewa.rachalewska@medyczni.pl;  biuro@medyczni.pl
O rezygnacji z uczestnictwa szkolenia proszę informować min 14 dni od daty szkolenia
