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Formularz zgtoszenia do udziatu w kursie
w ramach projektu pod nazwga ,,Podniesienie kwalifikacji kadr medycznych w Szpitalu
Nowowiejskim” wspoétfinansowanego ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach programu
operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwadj (nr naboru POWR.05.04.00-00-0092/16)

Imie i nazwisko

Nr prawa wykonywania zawodu

Adres e-mail i telefon

Miejsce pracy/wykonywania $wiadczen
(prosze podac nazwe i adres podmiotu leczniczego)

Zatrudnienie w podstawowej opiece TAK NIE

zdrowotnej

(prosze wstawi¢ X w odpowiednim okienku)

Informacja dotyczaca specjalizacji Specjalista W trakcie specjalizacji

(prosze wstawi¢ X w odpowiednim okienku)

| stopien specjalizacji Inne*

W jakiej dziedzinie

Termin kursu, ktérego dotyczy zgtoszenie

*Inne - dotyczy lekarzy bez specjalizacji, nie realizujgcych aktualnie zadnego programu specjalizacji

I:I Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw zwigzanych z
uczestnictwem w kursie

PODPIS vttt s

Po wypetnieniu formularz mozna wystaé:
1. Scan formularza na adres e-mail: szkolenie@szpitalnowowiejski.pl
2. Faxem —numer faxu: 22 825 10 34
3. Pocztg —na adres:

Samodzielny Wojewddzki Zespoét Publicznych
Zaktadoéw Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej,
00-665 Warszawa,
ul. Nowowiejska 27
z dopiskiem ,,Szkolenie”

Uwaga: Obowigzuje kolejnos¢ zgtoszen.
Organizator zastrzega, e w przypadku wyczerpania miejsc we wskazanym przez zgtfaszajgcego terminie osoba

odpowiedzialna za nabdr skontaktuje sie ze zgtaszajgcym w celu zaproponowania innego dogodnego terminu.




