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	BYDGOSKA SZKOŁA WYŻSZA
 ul. Unii Lubelskiej 4C, 85-059 Bydgoszcz



	FORMULARZ ZGŁOSZENIA 

	udziału w szkoleniu w dziedzinie

	OCHRONY RADIOLOGICZNEJ PACJENTA

	prowadzonym w formie kształcenia na odległość


	Dane osobowe uczestnika kursu

	

	Nazwisko  
	
	Imię
	

	Nr PESEL
	

	Specjalność

zaznaczyć  X 
	
	LST
	lekarze dentyści wykonujący medyczne procedury radiologiczne

	
	
	FT
	fizycy medyczni, technicy elektroradiologii

	
	
	LR
	lekarze radiolodzy

	
	
	LRZ
	lekarze wykonujący procedury z zakresu radiologii zabiegowej

	Adres 

do korespondencji
	miejscowość
	kod pocztowy

	
	
	

	
	ulica
	nr domu / mieszkania

	
	
	

	Telefon 
	
	e-mail
	


	Dane do wystawienia rachunku

	

	Nazwa 
	

	Adres 
	

	NIP 
	


	Termin egzaminu
	28 listopada 2020 r. Szczecinek

	UWAGI
	


	Opłatę za szkolenie i egzamin w kwocie 285,- zł prosimy wpłacić przed rozpoczęciem szkolenia na konto 

	Bydgoska Szkoła Wyższa, Bank Pocztowy S.A. O/Bydgoszcz   
78 1320 1117 2057 1722 2000 0007

z adnotacją „ ORP 11.2020 ” .


Wypełniony formularz prosimy wysłać jako załącznik na adres mailowy : szkolenia.rtg@gmail.com 
