

Kurs kwalifikacyjny dla kierowników centralnych sterylizatorni i osób nadzorujących wytwarzanie  sterylnych wyrobów medycznych w podmiotach leczniczych oraz innych podmiotach świadczących usługi na rzecz podmiotów leczniczych  w podmiotach leczniczych
Warszawa 
styczeń – maj 2020r.

KARTA ZGŁOSZENIA

	Nazwisko i imię
	

	Nazwisko rodowe
	

	Imię ojca
	

	Data  urodzenia  
	

	Miejsce urodzenia             ( województwo)
	

	Adres zamieszkania
	Kod pocztowy
	Miejscowość 
	Ulica nr 

domu/ mieszkania
	Województwo

	
	
	
	
	

	numer telefonu do kontaktu
	

	e-mail
	

	Miejsce pracy
	Kod pocztowy
	Miejscowość 
	Pełna nazwa zakładu pracy
	NIP zakładu pracy

	
	
	
	
	

	Zajmowane stanowisko
	Staż pracy
	Zgodnie z dziedziną kursu

	
	
	

	Koszt szkolenia pokrywa (dane do rachunku/faktury)

	Pełna nazwa Płatnika
	

	Adres płatnika 
	

	NIP
	


Oświadczam iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z postanowieniem  
art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych /Dz.U.97.133.883 ze zmianami/






Potwierdzam zgodność danych zawartych w zgłoszeniu

Data ……………………………
                    
                                                                                    ……………………………………….

                 



                   
       (podpis) 
