Zgloszenie nr Wptyneto dnia:

Termin szkolenia: Certyfikat nr:

Wypetnia organizator

Wojskowy Instytut HigienyiEpidemiologii
im. generata Karola Kaczkowskiego
ul. Kozielska4,01-163 Warszawa

FORMULARZ ZGLOSZENIA

na kurs
EPIDEMIOLOGIA KLINICZNA

Jednostka delegujaca
Petna nazwa:

Ulica:

Kod pocztowy, miejscowosc:

Dane kontaktowe:
(imie, nazwisko, telefon, mail)

Lp.

Imie i nazwisko uczestnika szkolenia

2.

(miejscowoscé, data) (czytelny podpis osoby upowaznionej)

Ptatnik (danedofaktury)

Wypetniony formularz zgtoszenia przesyta ptatnik na adres magdalena.zawadzka@wihe.pl

Petna nazwa:
NIP:
Ulica:

Kod pocztowy, miejscowosc:

(miejscowosc, data) (czytelny podpis osoby upowaznionej
i pieczgtka ptatnika)



