
Proszę podać miesiąc szkolenia*

Imię

Nazwisko

Imię ojca

Nazwisko rodowe

Data  i miejsce urodzenia

PESEL

Miejsce zamieszkania, kod

Nr telefonu komórkowego                   
lub stacjonarnego

Nr prawa wykonywania zawodu

Miejsce pracy

Adres

Stanowisko, oddział

Telefon

Zgłoszenia należy przesłać do dnia 31 marca 2012 r.  na adres:                                                                                                          
Naczelna Piel ęgniarka  Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki 93-33 8 Łód ź,  ul. Rzgowska 281/289,                                                  
e-mail: naczelnapiel@wp.pl        tel. (42) 271-11- 82

"Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotw orów narz ądów rodnych"

Uczestnik bierze udział w jednym jednodniowym szkoleniu w wymiarze 8 godzin                                                       
odbywajacym się w jedną sobotę miesiąca w terminie od kwietnia 2012 - marca 2013

KARTA ZGŁOSZENIA

szkolenie dokształcające

* organizator zastrzega sobie prawo do zmiany daty szkolenia w zależności od liczby zgłoszonych uczestników                           

(podpis uczestnika szkolenia)

…………………………………………………..

Dotyczy:  piel ęgniarek i poło żnych  powy żej 45 roku życia, zatrudnionych na podstawie umowy                                       
o prac ę lub umowy o dzieło

INSTYTUT CENTRUM ZDROWIA MATKI POLKI

93-338 Łódź, Rzgowska 281/289


