FORMULARZ ZGLOSZENIA

do Osrodka Ksztalcenia Medycznego przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej
w Bielsku-Bialej na

Kurs nr 05-705/3-07-030-2019

Temat: Geriatria

Termin: 18.11.2019r. — 19.11.2019r.

1. StopieN NAUKOWY . .c.vititiiiiiiiiii e

. Nazwisko i imie

. Nr prawa wykonywania zawodU............c.euirinenininininininininenenen.

. Doktadny adres zamieszkania (wraz z kodem)

9. Telefon KONtaKtoOWY .....ccvvviiiiiiiiiiiiiii e
10. Adres €-IaIL ..ueunii it e ettt e e e
11. Nazwa i rok ukonczenia uczelni (Wydzial)........ooouiiniiniiniiiiii e
12. Nazwa posiadane] SPECIAliZaCTi.. .. uuuuueninin ittt
Rok uzyskania..........c.cooiiiiiiiiiiiiiin.
13. Nazwa 10zpoCzete] SPECIAlIZACTT. .. eununtnitit ittt et e e
Data rozpoczecia SpecjaliZacii.......co.vuveiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiieeens
Planowana data zakorniczenia modulu podstawowego...........coviiiiiiiiiiiiiiiiiii i,

Planowany termin przystapienia do egzaminu specjalizacyjnego (rok).......cccoeveriririiiiniienenennnne.

(data) (podpis i pieczatka)

* niepotrzebne skresli¢



