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	KURS MEDYCZNY 

( ORP (ochrona radiologiczna pacjenta)

PROWADZONY  W FORMIE  KSZTAŁCENIA  NA  ODLEGŁOŚĆ
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY


	DANE OSOBOWE UCZESTNIKA KURSU

	Specjalność:  
	(niepotrzebne wykreślić)
	(niepotrzebne wykreślić)
	(niepotrzebne wykreślić)

	
	rentgenodiagnostyka
	radiologia zabiegowa
	medycyna nuklearna

	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:
	
	
	

	

	DANE NA FAKTURĘ

	Nazwa firmy:
	
	NIP:
	

	Adres firmy:
	miejscowość
	kod pocztowy

	
	
	

	
	ulica
	nr domu

	
	
	


Kwotę należności za uczestnictwo w kursie medycznym w wysokości:

	340 zł  (materiały, konsultacje, wykład powtórzeniowy, obsługa administracyjna) + 120 zł  (egzamin)  


prześlemy przelewem na konto: K.P.P.B. AAXIS-SYSTEMY KOMPUTEROWE, Bank Spółdzielczy Rzemiosła w Krakowie nr: 13 8589 0006 0000 0011 9047 0001.

	data zgłoszenia na kurs
	podpis

	
	


Wypełniony formularz zgłoszeniowy należy przesłać:

· listownie ( na adres: AAXIS-SYSTEMY KOMPUTEROWE  30-324 Kraków ul. Monte Cassino 31
· pocztą elektroniczną ( e-mail: centrum@aaxis.edu.pl
· faksem ( nr faksu: (12) 267 29 67
MATERIAŁY SZKOLENIOWE ZOSTANĄ PRZESŁANE NA WSKAZANY W FORMULARZU ADRES PO ZAKSIĘGOWANIU WPŁATY

