,Centrum Medyczno-Diagnostyczne” Sp. z o. o.
Osrodek Ksztatcenia Lekarza Rodzinnego

08-110 SiedIce, ul. Ks. Niedziatka 14,

tel. 25 633 35 55, fax. 25 785 00 01

FORMULARZ ZGtOSZENIA NA SZKOLENIE

Temat: | Prawidtowa farmakoterapia u 0séb z zaburzeniami psychicznymi

Termin: | 11.12.2018 r., godz. 14:00

Miejsce: | Collegium Mazovia Innowacyjna Szkota Wyzsza w Siedlcach,
ul. Sokotowska 161A, aula A3-014

DANE UCZESTNIKA SZKOLENIA

Imie

Nazwisko

Stanowisko

Miejsce zatrudnienia

Adres placowki

Tel. kontaktowy

Adres email

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Centrum Medyczno-
Diagnostyczne Sp. z 0. zgodnie z Ustawq 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 drogq elektroniczng zgodnie z ustawq z dnia 18.07.2002 r. (Dz. U. nr 144, poz. 1204 z pdzn. zm.) o
Swiadczeniu ustug drogq elektroniczng.

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

( miejscowosé, data ) ( podpis zgtaszajgcego )

Prosimy o przestanie formularza zgtoszeniowego do dnia 06.12.2018
fax: 25 785 00 01 lub e-mail: szkolenia@centrum.med.pl

Szkolenie jest bezptatne. Uczestnicy otrzymujg certyfikaty wraz z punktami edukacyjnymi.

Szczegdtowe informacje znajdujg sie na stronie gtéwnej www.centrum.med.pl

www.centrum.med.pl



