Uwaga: proszę wypełnić czytelnie, najlepiej drukowanymi literami

ZGŁOSZENIE UDZIAŁU W STUDIACH PODYPLOMOWYCH

prowadzonych przez

Wyższą Szkołę Medyczną w Legnicy

1. Nazwa formy:

	Studia podyplomowe 

„ZARZĄDZANIE BEZPIECZEŃSTWEM I HIGIENĄ PRACY”


2. Nazwisko: .......................................................................................................................

3. Imię (imiona): .................................................................................................................

4. Data urodzenia: ............................... Miejsce urodzenia: ..............................................

5. Imiona rodziców............................................................................................................

6. NIP...............................................................

7. Miejsce zatrudnienia: .....................................................................................................

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

8. Adres miejsca pracy: .....................................................................................................

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

9. Telefon do pracy: ..........................................................................................................

10. Adres do korespondencji: .............................................................................................

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

11. Telefon kontaktowy.......................................................................................................

12. Wykształcenie: .............................................................................................................

13. Ukończone Szkoły/Uczelnie: .......................................................................................

14. Kwalifikacje dodatkowe: ..............................................................................................

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

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

Sposób zapłaty: CAŁOŚĆ / NA RATY (*)









_________________________









      Miejscowość, data i podpis



(*) niepotrzebne skreślić

