[image: image2.png]


[image: image1.jpg]¥4

Europejskie Centrum
Opieki Dtugoterminowe;j





Kursy Dokształcające dla Pielęgniarek


KARTA  ZGŁOSZENIA

Zgłaszam uczestnictwo w:

	Temat Kursu Dokształcającego
	Koszt PLN
	Termin
Miejsce

	Pacjent w domowej opiece długoterminowej, ocena sprawności pacjenta, postępowanie terapeutyczne
	 FORMCHECKBOX 

160 PLN

Istnieje również możliwość opłacenia udziału w kursie punktami 
Klubu SENI koszt 800 punktów.  FORMCHECKBOX 

UWAGA
Oferta specjalna dla placówek opieki zdrowotnej

Trzecia i każda kolejna osoba zgłaszająca chęć udziału w szkoleniu płaci jedynie 50% kosztów udziału.
	Kraków
15-16.06.2010 r.

Hotel Orbis

CRACOVIA

Ul. F. Focha 1
15.06.10 - Godz. 8.30-18.00

16.06.10 - Godz. 8.30-14.00


Uwaga! Prosimy o wypełnienie karty drukowanymi literami!

	Nazwisko:
	........................................................................
	Imię:
	............................................................

	Numer prawa wykonywania zawodu:
	...............................
	Data urodzenia:
	.............................
	Miejsce urodzenia:
	..................................

	Miejsce pracy:
	...................................................................................................................................................... 

	Stanowisko:
	..................................................E-mail:.................................................................................. 

	Adres:
	...................................................................................................................................................... 

	Kod pocztowy:
	............................
	Miejscowość:    
	.......................................
	Telefon:
	/....../........................


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji kursu (zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz. 883)

	

	(data i podpis uczestnika)

	Fakturę proszę wystawić na (nie wypełniać, jeśli faktura ma być wystawiona na adres prywatny):

	Instytucja:
	...................................................................................................................................................... 

	Adres:
	...................................................................................................................................................... 

	Kod pocztowy:
	............................
	Miejscowość:    
	....................................................................................... 

	Telefon:
	/....../....................
	Fax:
	/....../.....................
	NIP:
	.............................................


Upoważniamy Stowarzyszenie na Rzecz Opieki Długoterminowej i Pomocy Społecznej „Dom Pod Słońcem” z siedzibą w Toruniu do wystawienia faktury VAT bez naszego podpisu.

	
	
	

	(pieczęć instytucji – odbiorcy faktury)
	
	(data i podpis osoby upoważnionej do odbioru faktur VAT)


Wpłaty prosimy dokonywać na konto:

Stowarzyszenie na Rzecz Opieki Długoterminowej i Pomocy Społecznej „Dom Pod Słońcem” 

Bank Zachodni WBK S.A. o/Toruń, nr 83 1090 1506 0000 0000 5008 4052

Na przelewie prosimy wpisać imię i nazwisko uczestnika kursu i termin odbywania kursu!

Zgłoszenie prosimy przesłać na adres:

Stowarzyszenie na Rzecz Opieki Długoterminowej i Pomocy Społecznej „Dom Pod Słońcem”, 

ul. Żółkiewskiego 20/26, 87-100 Toruń lub faxem pod nr /56/ 612 35 83

lub e-mailem: malgorzata.gregorczyk@tzmo.com.pl
