Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej “Res Humanae”
 
00-672 Warszawa, ul. Piękna 64a

e-mail: reshumanae@reshumanae.org.pl
 
Tel/fax: /022/ 626 86 60                        
  
  http://www.reshumanae.org.pl


 


KARTA ZGŁOSZENIA 
na szkolenie z zakresu HIV/AIDS  dla pracowników medycznych 

Prosimy o wypełnienie karty drukowanymi literami

	Imię i nazwisko:



	Miejsce pracy:



	Wykonywany zawód:



	Adres miejsca pracy
	Miejscowość:


	Kod:

	
	Ulica:


	Nr:

	Adres do korespondencji
	Miejscowość:

	Kod:



	
	Ulica, nr:


	Nr mieszkania:



	E-mail:


	Telefon kontaktowy:
	Fax:




Miejsce szkolenia: Konstancin-Jeziorna k. Warszawy.    Odpłatność za udział w szkoleniu  wynosi  280 zł.
Osoby zainteresowane ukończeniem szkolenia prosimy o jak najszybsze przesłanie na adres Fundacji (przez e-mail fax lub pocztą) karty zgłoszenia na szkolenie i informacji o odbiorcy rachunku (jeśli życzą sobie Państwo rachunek). Wpłaty należy dokonać z zaznaczeniem  imienia i  nazwiska uczestnika, daty szkolenia i dopisku „medycyna” na konto:
Polska Fundacja Pomocy Humanitarnej „Res Humanae”

PKO BP S.A. IX o/Warszawa Nr: 42 1020 1097 0000 7402 0103 5096
Wpłaty można dokonać też, po wcześniejszym uzgodnieniu, na podstawie wystawionego przez Fundację rachunku.
	Termin szkolenia:
	4 – 7 grudnia 2017


O zakwalifikowaniu na szkolenie decyduje kolejność zgłoszeń.

Zwrotu wpłaty dokonujemy wyłącznie wtedy, jeżeli rezygnacja z udziału w szkoleniu nastąpi najpóźniej 4 dni przed rozpoczęciem szkolenia.    
     ..........................................

                                                                                                    


Czytelny podpis i data

Informacja o nabywcy rachunku za szkolenie
Proszę o  wystawienie rachunku dla:

Prosimy o wypełnienie karty drukowanymi literami
	Nabywca  (nazwa instytucji lub imię i nazwisko, jeżeli życzą sobie Państwo rachunek imienny):  



	Adres:
	Miejscowość:


	Kod: 

	
	Ulica:


	Nr:

	Imię i nazwisko uczestnika/uczestników  szkolenia:



	Termin szkolenia:



	Kwota:



	Szkolenie dla:
· pracowników medycznych
· osób prowadzących działania edukacyjne   z  zakresu HIV/AIDS
(podkreśl właściwe)

	Telefon kontaktowy:




Rachunki będą wręczane na szkoleniu, nieodebrane rachunki prześlemy pocztą na wskazany adres

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

   Czytelny podpis i data

