FORMULARZ REJESTRACYJNY

V SZKOŁA DIABETOLOGII DZIECIĘCEJ
04.03.2017
CENTRUM DYDAKTYCZNO - KONGRESOWE 

WYDZIAŁU LEKARSKIEGO UJ CM
ul. Św. Łazarza 16, 31-530 Kraków 

Imię i Nazwisko………………………………………………………………………………
adres email …………………………………………………………………………………..
telefon………………………………………………………………………………………….

zawód…………………………………………………………………………………………..

stopień/tytuł …………………………………………………………………………………
specjalizacja/e……………………………………………………………………………….
miejsce pracy…………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………….....
pesel…………………………………………………………………………………………….
nr prawa wykonywania zawodu………………………………………………………….
Wypełniony formularz proszę przesłać na adres :

endoszkola@cm-uj.krakow.pl ; endodim@cm-uj.krakow.pl 
Kontakt tel. 12 658-12-77
