


SZKOLENIE DLA PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH DOKONUJĄCYCH PRZETACZANIA KRWI I JEJ SKŁADNIKÓW

Zgłoszenie indywidualne

Prosimy o uzupełnienie danych niezbędnych do wystawienia certyfikatu i faktury za udział w obowiązkowym kursie dla pielęgniarek i położnych dokonujących przetoczeń krwi i jej składników.

Data szkolenia: 	…………………………………..….
Zakres szkolenia:	☐ podstawowe	☐ uzupełniające

Pełna nazwa firmy / Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NIP (w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej): 
……………………………………………………………………………
Nr prawa wykonywania zawodu: ………………………………………..
Adres e-mail:……………………………………………………………………..
Nr telefonu:……………………………………………………………………….

………………………………                              …………………………………………                                      data							czytelny podpis

faktura zostanie wysłana na podany adres mailowy;  
zaświadczenie o odbyciu szkolenia zostanie wysłane na podany adres korespondencyjny po dokonaniu opłaty


