	Zgłoszenie nr 


	Wpłynęło dnia:


	Zgłoszenie przyjęto:



	Certyfikat nr:

Wypełnia organizator



Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii 

im. generała Karola Kaczkowskiego

ul. Kozielska 4, 01-163 Warszawa
FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA KURS

INSPEKTOR OCHRONY RADIOLOGICZNEJ

Wypełnić w Edytorze Word (wersja edytowalna)- nie przesyłać skanu tylko wypełniony plik Word-a
1. Imię i nazwisko: 

2. Termin kursu: 
3. Wykształcenie: 
4. Wykonywany zawód (specjalność): 

5. Typ uprawnień (S, R) – 
6. Nr PESEL: 

7. Seria i nr dowodu osobistego: 
8. Adres korespondencyjny (z kodem): 
9. Telefon kontaktowy: 
10. Email: 
11.  Faktura (tak/nie): 
12. Dane do faktury (pełna nazwa, adres i NIP ):

