FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

DO  UCZESTNICTWA W   KURSIE  DOKSZTALCAJĄCYM W ZAKRESIE UMIEJĘTNOŚCI POBIERANIA ROZMAZÓW CYTOLOGICZNYCH DLA POTRZEB PROGRAMU 

PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

DLA POŁOŻNYCH  POZ */AOS *
Imię (imiona) i nazwisko:……………………………………………………………………….
Data urodzenia:………………………………………………………………………………….
Adres miejsca zamieszkania:          -              ………………………………………………….
Kod 


Miejscowość

              ……………………………………………………………………………………………………
Ulica             numer domu    numer mieszkania
                                                                     województwo
Numer prawa wykonywania zawodu:      ……………………………….A
Adres miejsca pracy :          -               ………………………………………………………...
Kod                                                          Miejscowość

              ……………………………………………………………………………………………………

Ulica             numer domu    numer mieszkania
                                                                     województwo
Stanowisko: …………………………………………………………………………………….
Liczba świadczeniobiorców na liście aktywnej POZ : ...………………………………………
Kontakt telefoniczny:…………………………………………………………………………..
E-mail:………………………………………………………………………………………….
Czy była pani uczestnikiem wcześniejszych edycji kursu dokształcającego w zakresie umiejętności pobierania rozmazów cytologicznych dla potrzeb programu ?     TAK  /  NIE  **     
Jeśli TAK, to proszę podać rok i miejsce przeprowadzonego  kursu…………………………….
……………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb Programu na podstawie art.23 ust.1 pkt.2 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 1997 nr 133, poz. 833).
..............................................................
         podpis i data
*        zaznaczyć odpowiednie 
