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         Szczecińska Izba 
   Pielęgniarek i Położnych


ZGŁOSZENIE NA KONFERENCJĘ

„Obszary  skutecznego stosowania mediacji 
     w jednostkach ochrony zdrowia ”




1. Imię i nazwisko ...............................................................................................................................
2. Adres do korespondencji : kod pocztowy ........................ miejscowość ............
ulica ......................................................................nr domu/mieszkania 

3. Telefon kontaktowy ............................................e-mail ……………………
4. Miejsce pracy/stanowisko

.................................................................................................................................
5.Proszę o wystawienie rachunku   TAK                    NIE 
6. Dane do wystawienia rachunku :   
 Nazwisko i imię (nazwa instytucji) ……………… ……………………………………………………….ulica………………………

nr domu……………… kod pocztowy…………………………………………… 
miejscowość .........................................................................................................
NIP……………………….

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych w pracach Komitetu

Organizacyjnego Konferencji, z zachowaniem wymogów wynikających z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami).

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

miejscowość, data podpis
