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 OKRĘGOWA  IZBA 
PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH
65-831 Zielona Góra








ul. Grzegorza 30
tel.  68  307 01 11
kom. 535 353 693
KARTA  ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA
w  kursie: kwalifikacyjnym, specjalistycznym, specjalizacja*

      Dziedzina ....………………………………………….……………………………………………………

1.    Imię i nazwisko ………….…………….……………………………..…..………………..

2.    Adres e-mail:  ……………..…….………………………………………………………….

3.  Telefon  kontaktowy  ……………………………………….……………………………...
4.  Miejsce pracy  ……………..………………………………………………………..……….

……………………………………………………………..….…………………………………
……………………………………………………………………………………………………     

        ………………………….                           

….….……………………………………
                   data                         




      podpis  czytelny   
*  podkreślić rodzaj kształcenia
Potwierdzam zgodność danych w zgłoszeniu. Wyrażam zgodę na zbieranie, przechowywanie 
 przetwarzanie moich danych osobowych w  zakresie niezbędnym do realizacji procesu kształcenia podyplomowego (zgodnie z ustawą  z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych Dz.U. Nr 133 poz.883 oraz RODO)

