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  CENTRUM  MEDYCZNE  KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO

FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA KURS
do Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego
PROSZĘ WYPEŁNIĆ NA KOMPUTERZE
W formularzu wysłanym pocztą e-mail nie wymaga się pieczątki i podpisu

Kurs nr:  1 - 722 - 63 - 014 - 2010
Tytuł kursu:  Diagnostyka Patomorfologiczna zmian w trakcie i po terapii
Termin:  26 . 11 . 2010 - 27 . 11 . 2010
1. Stopień naukowy:       
2. Nazwisko:       
3. Imię:       
4. Płeć:   FORMCHECKBOX 
 mężczyzna       FORMCHECKBOX 
 kobieta 

5. Data urodzenia:     .    .       
miejsce urodzenia       
6. PESEL:                       
7. Nr prawa wykonywania zawodu:                      
8. Telefon kontaktowy:       
9. Adres e-mail:       
10. Adres zamieszkania: 

kod:     -       miejscowość:       
ulica:       
nr domu:       
nr mieszkania:       
11. Nazwa i adres miejsca pracy:       
województwo:       
kod:     -      miejscowość:       
ulica:       

nr domu:       
12. Ukończona uczelnia (nazwa):      

(wydział):       
rok ukończenia:      
13. Nazwa posiadanej specjalizacji:       
rok uzyskania specjalizacji:      
14. Nazwa rozpoczętej specjalizacji:       
  data rozpoczęcia specjalizacji:
     .    .     
  planowana data zakończenia specjalizacji:
     .    .     
      planowany termin przystąpienia do egzaminu specjalizacyjnego:      (rok)

15. Nazwa jednostki prowadzącej specjalizację:       
       Adres jednostki prowadzącej specjalizację:

   województwo:       
   kod pocztowy :     -      miejscowość:       
   ulica:       

nr domu:       
   .    .     
(data)



(podpis i pieczątka)

