…………………………………………………………………………………..
Miejsce, data
Zgłoszenie udziału w kursie dokształcającym w zakresie pobierania rozmazów cytologicznych w skriningu raka szyjki macicy.
…………………………………………………………………………………………………………………..
Imię i Nazwisko

…………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania

…………………………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania

…………………………………………………………………………………………………………………..
PESEL

…………………………………………………………………………………………………………………..
Numer prawa wykonywania zawodu
…………………………………………………………………………………………………………………..
Telefon prywatny/e-mail
Zgłaszam swoje uczestnictwo w kursie dokształcającym dla położnych, w zakresie pobierania rozmazów cytologicznych w skryningu raka szyjki macicy, który odbędzie się w dniach 
07 października 2011 ( I-sza część) oraz 14 października 2011 (II-ga część)  w Gdańsku.
Jestem pracownikiem

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Dane zakładu pracy (adres, telefon, ew. e-mail)
…………………………………………………………………
podpis

Uzupełniony formularz należy przesłać na adres zppg@gumed.edu.pl z tytułem Kurs_cytologia do dnia 30 września 2011 r.

O przyjęciu na kurs decyduje kolejność zgłoszeń.
Więcej informacji o szkoleniu pod numerem telefonu WOK Gdańsk 58 735 83 03.
