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Formularz  Zgłoszeniowy
Nazwa szkolenia: ………………………………………………………………………………………
 
Termin i miejsce szkolenia: …………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………...
Wykształcenie: ...........................................................................................................................
Zawód wykonywany: …………………………………………………………………………………..
Miejsce pracy: …………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji (z numerem tel.): …………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Potwierdzam dokonanie opłaty za szkolenie: 

Kwota: …………………………………………
Data wpłaty: …………………………………..
Potwierdzam, że znam warunki uczestnictwa i odwoływania zgłoszeń oraz że posiadam wykształcenie posiadające trwałe zastosowanie w ochronie zdrowia.

Data: 






Podpis: 
Zgłoszenie wraz z załączonym dowodem wpłaty prosimy przesłać mailem: info@p-i-e.pl 
