	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

OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTA

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. Specjalność kursu (LR, LMN, LRZ, LIX, LST, FT, PMN, LRT)

6. Nr PESEL: 

7. Seria i nr dowodu osobistego:

8. Adres korespondencyjny (z kodem): 

9. Telefon kontaktowy:
10. Email: 

11. Faktura (tak/nie): 





specjalności medyczne: LR - lekarzy radiologów; LMN - lekarzy wykonujących procedury z zakresu medycyny nuklearnej; LRZ - lekarzy wykonujących procedury z zakresu radiologii zabiegowej; LIX - lekarzy wykonujących inne medyczne procedury radiologiczne z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego; LST - lekarzy dentystów wykonujących medyczne procedury radiologiczne i personelu obsługującego aparaty do densytometrii kości; FT - fizyków medycznych, techników elektroradiologii oraz innego personelu technicznego wykonującego procedury radiologiczne; PMN - pielęgniarek uczestniczących w procedurach z zakresu medycyny nuklearnej; LRT - lekarzy wykonujących procedury z zakresu radioterapii.  

