FORMULARZ ZGŁOSZENIA
Warsztaty szkoleniowe  „Optymalizacja sztucznej wentylacji płuc”
Termin	11-12 czerwca 2015r.


1. Nazwisko		……………………………………..
2. Imię			……………………………………..
3. Płeć			mężczyzna		kobieta
4. Stopień naukowy	……………………………………..
5. Data urodzenia	…………miejsce urodzenia ………
6. PESEL		……………………………………..
7. Obywatelstwo	……………………………………..
8. Nr prawa wykonywania zawodu	…………………….
9. Telefon kontaktowy	……………………………………..
10. Adres email		……………………………………..
11. Adres zamieszkania
Kod …………………..miejscowość…………………….
ulica…………… …….nr domu……nr mieszkania……..
12. Nazwa i adres miejsca pracy…………………………….
Kierownik Odziału/Kliniki……………………………….
województwo  ………………………………………….
kod………….miejscowość………………………………
ulica……………………………..nr domu………………
13. Ukończona uczelnia (nazwa)……………………………
(wydział)………………………………………………..
rok ukończenia…………………………………………..
14. Nazwa posiadanej specjalizacji………………………….
rok uzyskania specjalizacji………………………………

