Karte zgtoszenia i zatgcznik prosimy wysta¢ faxem lub mailem:

“Klinika ffx

enie podyplomowe

fax: 012 398 19 93

tel: 012 398 19 92
biuro.krakow@klinikaffx.pl

www.klinikaffx.pl

Karta zgloszenia uczestnictwa w kursie

UWAGA! Karte prosimy wypehnié¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami

Do zgloszenia prosze dolaczy¢ kserokopie dokumentu poswiadczajacego wyksztalcenie minimum srednie

NAZWA KURSU: TECHNOLOGIA STERYLIZAC])I 1 DEZYNFEKC]I
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3. Dataurodzenia........ccccevvvecneee. MI€JSCE UTOAZENIA .ccvue ettt et e e e e e e e
(miejscowosé, wojewddztwo)
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(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, numer domu, numer mieszkania, powiat/ gmina*, wojewddztwo)

5. Numer telefonu: .......ccccoceevevveeree. SHUZDOWY e @dres e-mail e

6. WYKSZEATCOTIIE ..ot ettt ettt e e et e e et b e e e ee et e b eas en e e e s e e eneeen s srens

Jesli faktura ma by¢ wystawiona na zaklad pracy prosimy o uzupelnienie ponizszych danych:

Nazwa i adres ZaKIadUu PIaCy .....coouee ettt e et e e s bbb e bbb

NIP zaktadu pracy .......ccccoeeiieininicen e

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w zgtoszeniu

Data ....coeoiiiienn,
podpis

*niepotrzebne prosze skresli¢

!) Do zgloszenia prosze dotaczy¢ kserokopie dokumentu poswiadczajacego wyksztalcenie minimum srednie (!




