FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

na kurs medyczny
~ZASADY BEZPIECZNEGO STOSOWANIA KRWI | JEJ SKLADNIKOW”

wdniu .........oeeeeee 2015r.
w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
ul. Saska 63/75 w Warszawie

Imie i nazwisko

Tytul naukowy

Nr prawa
wykonywania
zawodu lekarza

Specijalizacja

Wykonywana

specjalnosé

Telefon

kontaktowy

Adres e-mail

Miejsce pracy

Prosze wypetnia¢ DRUKOWANYMI LITERAMI, wypetniony formularz mozna przesta¢:

1. poprzez strone internetowg www.warszawa.oil.org.pl,
2. zeskanowany na adres e-mail: d.neryng@oilwaw.org.pl lub a.mika@oilwaw.org.pl,

3. faksem na numer 22/313 19 65.

o wpisie na liste uczestnikow zostanie Pani/Pan powiadomiony poczta mailowa.



http://www.warszawa.oil.org.pl/
mailto:a.mika@oilwaw.org.pl
mailto:d.neryng@oilwaw.org.pl

