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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY


na szkolenie „Zapobieganie zakażeniom HCV w gabinecie stomatologicznym”

Data i miejsce szkolenia: …………………………………………………………………………
Nazwa i adres Placówki: ……………………………………………………………………………………………………

Osoby zgłaszające się na szkolenie:

	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Kontakt: 

Telefon, e-mail
	Podpis
Składając podpis wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych wyłącznie w celu realizacji projektu „Jakościowa ocena ryzyka zakażenia HCV w świetle stosowanych procedur medycznych w wybranych zakładach opieki zdrowotnej”

	
	
	
	

	


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Szkolenie jest realizowane w ramach projektu „Jakościowa ocena ryzyka zakażenia HCV w świetle stosowanych procedur medycznych w wybranych zakładach opieki zdrowotnej” realizowanego w ramach programu: „Zapobieganie zakażeniom HCV” współfinansowanego przez Szwajcarię w ramach szwajcarskiego Programu Współpracy z Nowymi Krajami Członkowskimi Unii Europejskiej oraz Ministra Zdrowia. 
