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F O R M U L A R Z    Z G Ł O S Z E N I O W Y

do udziału w warsztatach z programu w zakresie 
wczesnego rozpoznawania szpiczaka
Prosimy o wypełnienie formularza, a następnie wysłanie drogą elektroniczną* na adres: 
biuro@szpiczak.org.pl ,

faxem lub telefonicznie na nr: 

(089) 534 25 90, 
telefonicznie na nr:
 
(888) 417 770   lub   (604) 401 402,  
bądź zwykłym listem (prosimy wypełnić bardzo czytelnie) na adres:
Polskie Stowarzyszenie Pomocy Chorym na Szpiczaka 
ul. Kołobrzeska 50 p.9 
10-434 Olsztyn 
Jeden formularz dotyczy zgłoszenia jednego uczestnika.

Dane uczestnika:
Imię  ______________________________ Nazwisko __________________________________
Stanowisko i stopień naukowy ____________________________________________________
Miejsce pracy __________________________________________________________________
Adres kontaktowy ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Tel. kontaktowy, fax, e-mail: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Prosimy o zaznaczenie dogodnego dla Państwa jednego terminu warsztatów:  

3.09.          10.09.           17.09.          24.09.         8.10.
_________________________________ 

data i podpis zgłaszającego

______________________________________________________________________________
* dodatkowy formularz do pobrania na stronie: www.szpiczak.org.pl












