Załącznik nr 1 do „Regulaminu kursów dokształcających dla lekarzy …” (zarządzenie nr 58/XIV R/2006)
FORMULARZ  ZGŁOSZENIA NA KURS
 DLA UCZESTNIKA KURSU

Dziekanat Wydziału Lekarskiego Kształcenia Podyplomowego 

Akademii Medycznej im. Piastów Śl. we Wrocławiu

50-368 Wrocław, ul. J. Mikulicza-Radeckiego 5 

tel. (0-71) 784-11-57,60  fax.: (071) 784-01-10, 

e-mail: ksztpod@dwl.am.wroc.pl





                  jankow@dwl.am.wroc.pl
	TEMAT KURSU:



	TERMIN :




	1.
	TYTUŁ ZAWODOWY
	

	2.
	IMIĘ I  NAZWISKO 


	

	3.
	ADRES KORESPONDENCYJNY    (wraz z kodem i telefonem kontakt.)

	

	4.
	ADRES ZAMELDOWANIA 

(wraz z kodem)
	

	5.
	DATA I MIEJSCE URODZENIA
	


	6.
	NAZWA SPECJALIZACII                      I DATA  JEJ  ROZPOCZĘCIA        (TRYB : stary  czy nowy )
	

	7.
	PLANOWANY TERMIN ZAKOŃCZENIA SPECJALIZACII 
	

	8.
	NAZWA I ROK UKOŃCZENIA STUDIÓW
	

	9.
	POSIADANE SPECJALIZACJE


	


	10.
	NAZWA I ADRES MIEJSCA PRACY (wraz z kodem)
	

	11.
	KIEROWNIK SPECJALIZACJI    (podpis i pieczątka)


	

	 12.


	NAZWA I ADRES JEDNOSTKI PROWADZĄCEJ SPECJALIZACJĘ
	


DATA :








PODPIS :

Wypełniony czytelnie formularz zgłoszeniowy przesłać nie później niź na 2 miesiące 

przed datą rozpoczęcia kursu







