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	KURS MEDYCZNY 

( IOR (INSPEKTOR OCHRONY radiologicznEJ)

PROWADZONY W FORMIE KSZTAŁCENIA NA ODLEGŁOŚĆ

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY


	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA KURSU 

IOR

	Nazwisko:
	
	Imię:
	

	
	dzień, miesiąc, rok
	
	miejscowość

	Data urodzenia:
	
	Miejsce urodzenia:
	

	PESEL:
	
	
	związane z wykonywaną pracą w narażeniu

	
	
	Stanowisko:
	

	Adres do korespondencji:
	miejscowość
	kod pocztowy

	
	
	

	
	ulica
	nr domu

	
	
	

	
	tel. stacjonarny
	tel. gsm
	adres e-mail

	Kontakt:
	
	
	

	


Kwotę należności za uczestnictwo w kursie medycznym w wysokości:

	350 zł (egzamin – pokrywa uczestnik szkolenia)  


	data zgłoszenia na kurs
	podpis

	
	


MATERIAŁY SZKOLENIOWE BĘDĄ DO ODEBRANIA W SIEDZIBIE OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W SZCZECINIE

