FORMULARZ  ZGŁOSZENIA  NA  KURS

organizowany przez

ŚWIĘTOKRZYSKĄ  IZBĘ  LEKARSKĄ  
(proszę wypełnić pismem drukowanym)

Kurs nr: ..................................................................................................................................................

Tytuł kursu: ............................................................................................................................................

Termin: ..................................................................................................................................................

1. Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Imię: ……………………………………………………………………………………………....................................................

3. Płeć: kobieta, mężczyzna  (proszę podkreślić)
4. Data i miejsce urodzenia: .....................................................................................................................

5. Dokładny adres zamieszkania wraz z kodem: .........................................................................................

...............................................................................................................................................................

6. Członek OIL w………..………………………………………………………………………………………………………………………..

7. Nazwa i adres miejsca pracy wraz z kodem: ..........................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................
województwo: .........................................................................................................................................

telefon kontaktowy – ew. adres e-mail: .....................................................................................................

8. Nazwa i rok ukończenia uczelni (wydział): .............................................................................................

9. Stopień naukowy: ................................................................................................................................

10. Nazwa posiadanej specjalizacji:...........................................................................................................
11. Specjalizacja: 

nazwa rozpoczętej specjalizacji: …………………………………………………………………………………………………….
data rozpoczęcia specjalizacji: ...........................................................................................................

planowany termin zakończenia specjalizacji: …………………………………………………………………………….…….

(data)








(podpis i pieczątka)
