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wiecej specialistow — wiecej opieki
WIECE] Specialistow — WigCej Opie

FORMULARZ ZGLSZENIOWY DO UDZIALU W SZKOLENIU

Skan wydrukowanego i wypetnionego zgloszenia prosimy ztozy¢ w sekretariacie lub przestac na adres: szkolenia@angelius.org

DANE UCZESTNIKA:

Imie: | |

Nazwisko: | |

Numer PESEL: | |

Nr telefonu: | |

Adres e-mail: | |

Stanowisko/Dziat: | |

Nazwa (firma) i adres siedziby o$rodka medycznie wspomaganej prokreacji albo banku komérek rozrodcezych i zarodkéw, ktory
kietuje uczestnika do odbycia szkolenia:

Zgloszenie dotyczy szkolen, ktére zostang przeprowadzone w okresie od wrze$nia do
pazdziernika 2024

Prosze zaznaczy¢ odpowiedni rodzaj szkolenia:

Szkolenie ustawiczne personelu medycznego — lekarz
Szkolenie ustawiczne petsonelu medycznego — embtiolog / biolog

Szkolenie ustawiczne petsonelu medycznego — pielegniarka / potozna
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Szkolenie ustawiczne- pracownicy administracyjni

Szkolenie wstepne personelu medycznego — lekarz
Szkolenie wstepne personelu medycznego — embtiolog / biolog

Szkolenie wstgpne personelu medycznego — pielegniarka / polozna
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Szkolenie wstepne- pracownicy administracyjni

Podpis uczestnika szkolenia




