Procedura nr 109/200, wersja 2

Załącznik nr 2


KARTA ZGŁOSZENIA DLA OSÓB PROWADZĄCYCH INDYWIDUALNĄ PRAKTYKĘ PIELĘGNIARSKĄ
SZKOLENIE PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH Z ZAKRESU KRWIOLECZNICTWA  

1. Zakres szkolenia:      □ podstawowe 
 □ uzupełniające
2. Termin szkolenia: …………………………………….

	Czytelnie wypełniony formularz zgłoszenia prosimy przesłać:

· na adres e-mail: sekretariat@rckik-bydgoszcz.com.pl 
· następnie wydrukowany i podpisany formularz pocztą na adres siedziby RCKiK w Bydgoszczy lub faksem na numer: (+52) 322-86-36

	Imię i nazwisko


	Data urodzenia


	Miejsce urodzenia



	Kod pocztowy


	Miejscowość


	Ulica, nr domu



	Seria i numer dowodu osobistego


	Numer posiadanego zaświadczenia o szkoleniu z zakresu krwiolecznictwa* 


	Numer prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/położnej



	Miejsce pracy


	E-mail


	Numer  telefonu




*obowiązuje w przypadku zgłoszenia na szkolenie uzupełniające
DANE DO FAKTURY (wypełnić w przypadku jeżeli są inne niż powyżej):

	Firma/Jednostka



	Ulica


	NIP



	Kod


	Miejscowość


	Faks




Faktura za wykonaną usługę będzie do odebrania w kasie, w dniu szkolenia.

UWAGI:

1. Terminy przesyłania zgłoszeń oraz terminy szkoleń ogłaszane są na stronie internetowej www.rckik-bydgoszcz.com.pl;

2. Płatność za szkolenie należy przekazać na numer konta   37 1130 1075 0002 6156 3920 0003
3. O zakwalifikowaniu się na wybrany termin decyduje kolejność zgłoszeń; w przypadku braku wolnych miejsc organizator poinformuje o tym fakcie osobę zgłaszającą i wskaże, jeżeli jest dostępny, inny wolny termin;

4. Zmiana wybranego terminu szkolenia możliwa jest za zgodą organizatora najpóźniej na 30 dni przed szkoleniem i wymaga zachowania formy pisemnej;

5. Brak zgłoszenia, wpłaty lub przybycie w innym terminie spowoduje niedopuszczenie do udziału w szkoleniu.

Potwierdzam, że zapoznałam/em się i akceptuję zasady udziału w szkoleniu











………………………………











   Podpis osoby zgłaszającej

