FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA SZKOLENIE

W DZIEDZINIE POŁOŻNICTWA I GINEKOLOGII
TEMAT SZKOLENIA: Nowoczesne techniki leczenia zaburzeń statyki miednicy i nietrzymania moczu u kobiet 

DATA SZKOLENIA:

………………………….
MIEJSCE SZKOLENIA:
Wojewódzki Szpital Zespolony w Kielcach, Klinika Położnictwa i Ginekologii
1. Nazwisko i imię .......................................................................................................................

2. PESEL .....................................................................................................................................

3. Nr prawa wykonywania zawodu: …….………………....……….................……………….

3. Nazwa posiadanej specjalizacji, rok uzyskania:
………………….........………………….
   …………..................................................................................................................................

4. Dane kontaktowe (adres e-mail, nr telefonu): ……………………………….................…...
    ….............................................................................................................................................

5. Dokładny adres zamieszkania (wraz z  kodem ) ...................................................................

6. Nazwa i adres miejsc pracy (wraz z kodem ) …....................................................................
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym Formularzu,                    na potrzeby  rekrutacji  do udziału  w  Szkoleniu.








…....……………………. 










( podpis lekarza)
Zobowiązuję się dostarczyć Oświadczenie, stanowiące załącznik do mniejszego formularza, najpóźniej               w dniu szkolenia.








…....……………………. 










(podpis lekarza)
· Załącznik: Oświadczenie
