Z G Ł O S Z E N I E

na kurs objęty programem specjalizacji dla lekarzy

(wypełnić pismem drukowanym)

	Numer kursu
	

	Temat kursu
	

	Termin
	

	IMIĘ I NAZWISKO 
	

	Data i miejsce urodzenia 
	

	PESEL
	

	Dokładny adres zamieszkania

z numerem kodu*
	

	Województwo
	

	Tytuł zawodowy lub stopień naukowy
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Specjalizacja i data jej rozpoczęcia 
	

	Zakład pracy    
	

	Adres
	 

	Telefon kontaktowy
	


      ..................................................                                     .................................................
                                   data zgłoszenia                                                                                                 podpis kandydata na kurs

 *  Dla uczestników spoza Szczecina istnieje możliwość zakwaterowania w hotelu PAM                                                           Eskulap. Informacja i rezerwacja tel. 91 482 67 72.

