Szkoła Matek i Ojców Razem Łatwiej Program Edukacji Poporodowej
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ZGŁOSZENIE UCZESTNIKA 

II SZKOLENIE zorganizowane w ramach Programu Edukacji Poporodowej 

Szkoła Matek i Ojców Razem Łatwiej

PABIANICE, Hotel Piemont, ul. J. Kilińskiego 25

09 czerwca  2010 r.

1. IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA .......................................................……………………………..

2. NAZWA JEDNOSTKI ZATRUDNIAJĄCEJ UCZESTNIKA ........................................................................................................

3. ODDZIAŁ ZATRUDNIENIA UCZESTNIKA …............................................………………..

4.STANOWISKO ZATRUDNIENIA UCZESTNIKA………………………………………………………

5. TELEFON  UCZESTNIKA ............................................................................

6. E-MAIL  UCZESTNIKA ................................................................................

7. PRZYSŁUGUJE MI PRAWO DO ZNIŻKI  30 zł (brałam/em udział w I SZKOLENIU)    TAK       NIE  (zaznacz prawidłową odpowiedź)

DANE DODATKOWE  DO WYSTAWIENIA FAKTURY

(Faktury wystawiamy na życzenie uczestnika, po zaznaczeniu takiej konieczności i wypełnieniu pól dodatkowych)

1. PEŁNA NAZWA JEDNOSTKI KIERUJACEJ NA SZKOLENIE/FIRMY  

…..........................................................................................................................................................................……………………………

2. NIP ………………………………………………………………………….

3. MIASTO ...............................................................

4. KOD .......................................................................

5. ULICA ..........................................................................

6. NUMER ......................................................................

7. IMIĘ I NAZWISKO ODPOWIEDZIALNEGO ZA ZGŁOSZENIE UCZESTNIKA ................................................................................

8. STANOWISKO ZGŁASZAJĄCEGO UCZESTNIKA NA SZKOLENIE ................................................................................................

9. TELEFON  ZGŁASZAJACEGO .....................................................................................................

10. E-MAIL  ZGŁASZAJACEGO .........................................................................................................

Oświadczam, że znam warunki rezerwacji i zobowiązuję się pokryć koszty uczestnictwa w wysokości 180 zł,  (w przypadku prawa do zniżki 150 zł) na wskazane konto: INVEST BANK   22168012060000300017884795
Rezygnacja z uczestnictwa oznacza brak możliwości zwrotu kosztów szkolenia.

Wyrażam zgodę na umieszczenie zdjęć z moim wizerunkiem na stronie internetowej Organizatorów oraz w materiałach edukacyjno/informacyjnych Programu Edukacji Poporodowej Szkoła Matek i Ojców Razem Łatwiej.

                      ……………………………………..


    


..................................................................

PODPIS i  PIECZĘĆ INSTYTUCJI KIERUJĄCEJ NA SZKOLENIE


PODPIS UCZESTNIKA (CZYTELNY)

Program realizowany jest przez Klinikę Patologii Noworodka Pomorskiej  Akademii Medycznej, Polskie Towarzystwo Medycyny Perinatalnej oddział zachodniopomorski oraz firmę Razem Łatwiej.[image: image2.jpg]SZKOLA MATEK I OJCOW
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