FORMULARZ ZGŁOSZENIA NA KURS
Tytuł kursu:

„Etiologia, postacie kliniczne i diagnostyka zakażeń grzybiczych”

Termin: 24-27 października 2011

Imię i nazwisko:..........................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu:.................................................................................................

Ukończona uczelnia......................................................................................................................

Wydział, rok ukończenia, stopień naukowy.................................................................................

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

Nazwa rozpoczętej specjalizacji: laboratoryjna mikrobiologia medyczna
data rozpoczęcia specjalizacji.................................................

planowany termin zakończenia specjalizacji................................

planowany termin przystąpienia do egzaminu specjalizacyjnego................................................

Nazwa i adres jednostki prowadzącej specjalizację:....................................................................

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

Adres zamieszkania.....................................................................................................................

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

Telefon kontaktowy:...........................................................................

adres e-mail:........................................................................................

Data.................................................... Podpis.......................................................

Wypełniony formularz należy przesłać na numer fax: 22 741 21 56 lub adres e-mail: szkolenie@kidl.org.pl do dnia 30.09.2011 r.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych

ul. Konopacka 4,  03-428 Warszawa

tel.: 22 741 21 55, fax.: 22 741 21 56, kom.: 693 068 525

www.kidl.org.pl, e-mail: biuro@kidl.org.pl

