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	..................................., dnia .......................


ZGŁOSZENIE UDZIAŁU W KURSIE PODYPLOMOWYM
W RAMACH SZKOLENIA CIĄGŁEGO FARMACEUTÓW
Data i temat kursu ......................................................................................................................

Data i temat kursu ......................................................................................................................

Data i temat kursu ......................................................................................................................

Data i temat kursu .......................................................................................................................

Data i temat kursu .......................................................................................................................
Nazwisko ............................................................. Imię ................................................................
Data urodz........................................... miejsce urodz. ................................................................... 
woj.................................................................................................
Adres prywatny:
kod: .......................................miasto...............................................................................................

ulica: ............................................................................................... nr:.......................................... 

telefon nr:................................................................e-mail..............................................................
Miejsce pracy /stanowisko:
kod: .......................................miasto...............................................................................................

ulica: ............................................................................................... nr:.......................................... 

telefon nr:................................................................e-mail..............................................................
Wyrażam zgodę na używanie moich danych osobowych do zadań związanych z kształceniem zawodowym kadr medycznych, w zakresie wynikającym z Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).  
Proszę o wystawienie faktury VAT za wniesioną opłatę:         TAK           NIE

Podpis: ..............................................................

