Ra(+Med

FORMULARZ ZGLOSZENIA NA KURS DOSKONALACY DLA DYSPOZYTOROW
MEDYCZNYCH

(pbrosze wypetnic pismem drukowanym)

Tytut kursu: KURS DOSKONALACY DLA DYSPOZYTOROW MEDYCZNYCH

B =101
1. Nazwisko:

3. Plec: kobieta, mezczyzna (prosze podkreslic)

4, Data i miejsce urodzenia: ......ccoeevvinniiieennnn. NEPESEL ..o
Nr. dOW.0OSOD ....oovviiiiiiie e,
5. Doktadny adres zamieszkania wraz z kodem:

9. Czy deklaruje Pan/Pani che¢ skorzystania z naszej bazy noclegowej** TAK [ ] NIE [ ]

Ptatnosci za udziat w kursie nalezy dokona¢ na rachunek firmy: RAT-MED P.Czyrka,
R.Kazmierczak spoétka jawna 96-200 Rawa Mazowiecka ul. Tomaszowska 10d/40 oddziat
Skierniewice.

Nr rachunku : Bank PKO SA o/ Rawa Maz. 55 1020 4580 0000 1102 0084 1791

W terminie na dwa tygodnie przed rozpoczeciem kursu.

(data) (podpis i pieczatka)

* niepotrzebne skresli¢
** cennik ustug hotelowych podany jest na stronie internetowej www.rat-med.com.pl w zaktadce ,,Do pobrania”

RAT-MED P. CZYRKA, R. KAZMIERCZAK SPOLKA JAWNA
Siedziba: ul. Tomaszowska 10D/40, 96-200 Rawa Mazowiecka,
Oddziat: Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej, ul. Rybickiego 8, 96-100 Skierniewice
NIP: 8351531827, Regon: 100014720, KRS: 0000304602
Tel. +48 46 833 42 41, nzozratmed@op.pl, www.rat-med.com.pl


http://www.rat-med.com.pl/

