% Klinika ffx

Ksztalcenie podyplomowe

ul. Stoneczna 111 a lok. 2
05-500 Stara Iwiczna, KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNICTWA W KURSIE
tel./fax: 022 841 31 48 lub 713 89 48
tel. kom.: 0 601 54 74 55
biuro.warszawa@klinikaffx.pl UWAGA! Karte nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami

1. Imie (iMioNa) I NAZWISKO ...uuiiiieietie s s e e sae e e e s ae e s snease s s s snes

2. NUNIP.ooo e PESEL

3. Dataurodzenia........ccccoevvririennnne Mi€jSCe UrOAZENIA....cccveeiieeiei e e e e s
(miejscowosé, wojewddztwo)
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(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, numer domu, numer mieszkania, powiat/ gmina* wojewédztwo)

5. Numer telefonu: ... SHUZDOWY i s
6. Adres e-mail (WAZNE!) ..cuooeieeeee e e et et se st et tse st e st es st et sae et sassessa sessss s s sessssesses st ses st snssssnsesns
7. WyKksztatcenie ZAWOAOWE ........occoiciiiiiiiiii s e e e e s s ser s
8. Nazwa SZKOIY MEAYCZNE] ..vveiiiiir ittt e e s er e s e s p s

rok ukonczenia .................. UZYSKANY tYTUL ... s
9. Prawo wykonywania zawodu:

zaswiadczenie numer ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | ‘ Litera data wystawienia........ccevuruenins

(P lub A wpisz wlasciwe)
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10. MIEJSCE PRACY : (petna Nazwa, adresS): ....cccceeriieieiieieisie e se s ssesssses s s sns s snsesssneessnsssessnsnens

................................................... NIP: oo fAX

11. RACHUNEK NA ZAKLAD PRACY lub INDYW. PRAKTYKE. PIEL.? TAK[ ] NIE[ ]

12. Dane do rachunku (petna nazwa, adres, NIP):

13.7ZajMOWaNE SLANOWISKO ...uveiiiiieiiisii ettt e e s r e s s s s e e s e e s e e ns e s bses s s s e aneses
14. StazZ Pracy: W ZAWOAZIE .....ccceeiriiiiiie ettt s s s e e e s es et srs s eb e she s s e e srnrains

15. Bede ubiegac sie o dofinansowanie z WOIPiP (WPISZ TAK LUB NIE =)
Jesli tak, prosimy o dostarczenie do naszego biura, wypelnionego wniosku i podania.

Nie p6zniej jednak niz 14 dni przed spotkaniem organizacyjnym!

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez KLINIKE FFX Organizatora Ksztatcenia
Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych (zgodnie z ustawq z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych DZ.U. Nr 101 z 2002 r.,
poz. 926 z pdzn. zm.), potwierdzam zgodnos¢ danych zawartych w zgtoszeniu oraz akceptuje regulamin udziatu w kursie (dostepny na
stronie www.klinikaffx.pl)



