FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA KURS SPECJALIZACYJNY

DLA DIAGNOSTÓW LABORATORYJNYCH

Imię i nazwisko ............................................................................................................................

Tytuł kursu: ..................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Termin: .........................................................................................................................................

Dokładny adres zamieszkania wraz z kodem ...............................................................................

.......................................................................................................................................................

Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy .....................................................................................................................

Data rozpoczęcia specjalizacji ………………………………………………………………….

Planowana data zakończenia specjalizacji ……………………………………………………...

Planowany termin przystąpienia do egzaminu specjalizacyjnego ……………………………...

data






podpis i pieczątka

