 „Centrum Medyczno-Diagnostyczne” Sp. z o. o. Ośrodek Kształcenia Lekarza Rodzinnego
08-110 Siedlce, ul. Ks. Niedziałka 14, tel. 25 644 07 40, fax. 25 785 00 01
FORMULARZ ZGŁOSZENIA 
	Temat                                     
	Wczesne leczenie raka płuc.

	Termin
	25.10.2016 r., godz. 15:00

	Miejsce
	Collegium Mazovia Innowacyjna Szkoła Wyższa w Siedlcach, 
ul. Sokołowska 161A, Aula A3-014

	1. ………………………………………………………………………………………………      ……………………………………              
                                              ( imię,  nazwisko )                                                                                                                             ( stanowisko )                                      

     ……………………………………………………………..………………………………………………………………………..
( miejsce zatrudnienia – nazwa placówki )                                                                              

     ……………………………………………………………..………………………………………………………………………
( adres placówki )                                                                             


     ………………………………………………………            ……..……………………………………………………………..
                               ( telefon kontaktowy )                                                                                                                           ( adres e-mail)


	2. ………………………………………………………………………………………………      ……………………………………              

                                              ( imię,  nazwisko )                                                                                                                             ( stanowisko )                                      

     ……………………………………………………………..………………………………………………………………………..
( miejsce zatrudnienia – nazwa placówki )                                                                              


     ……………………………………………………………..………………………………………………………………………
( adres placówki )                                                                             


     ………………………………………………………            ……..……………………………………………………………..
                               (telefon/fax. )                                                                                                                           ( adres e-mail)


	                 ………………………………………                                     ……………………………………… 
                                                 ( miejscowość, data )  



 
        ( podpis zgłaszającego )


	Warunkiem uczestnictwa jest przesłanie formularza zgłoszeniowego 

w terminie do dnia 20.10.2016 r.
fax: 25 785 00 01 lub e-mail: szkolenia@centrum.med.pl




Szkolenie jest bezpłatne. Uczestnicy otrzymują certyfikaty wraz z punktami edukacyjnymi. 
Szczegółowe informacje znajdują się na stronie głównej www.centrum.med.pl 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Centrum Medyczno-Diagnostyczne Sp. z o. zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) oraz otrzymywanie od Centrum Medyczno-Diagnostycznego Sp. z o. o. informacji handlowych drogą elektroniczną zgodnie z ustawą z dnia 18.07.2002 r. (Dz. U. nr 144, poz. 1204 z późn. zm.) o świadczeniu usług drogą elektroniczną.








……………………………………………

Podpis
4 pkt. edu.











www.centrum.med.pl


