	Zgłoszenie nr 


	Wpłynęło dnia:


	Zgłoszenie przyjęto:



	Certyfikat nr:

Wypełnia organizator



Centralny Szpital Kliniczny
 Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
ul. Pomorska 251

92-213 Łódź
FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA KURS

OCHRONA RADIOLOGICZNA PACJENTA

Wypełnić w Edytorze Word (wersja edytowalna)- nie przesyłać skanu tylko wypełniony plik Word-a
1. Imię i nazwisko: 

2. Wykształcenie: 
3. Wykonywany zawód (specjalność): 
4. Nr PESEL: 

5. Adres korespondencyjny (z kodem): 

6. Telefon kontaktowy:
7. Email: 

8. Faktura (tak/nie): 

9. Dane do faktury (pełna nazwa, adres i NIP ):

Proszę odesłać na adres bozena.rzetelska@umed.lodz.pl




