KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA
VII KRAJOWA KONFERENCJA PIELĘGNIAREK MEDYCYNY PRACY 
 „Zdrowie psychiczne a aktywność zawodowa Polaków”

Termin:     13-14 września 2018r.    

Miejsce:     Gdańsk  ul. Jelitkowska 21,   Hotel Novotel Gdańsk MARINA
Imię………………………………………………………………………………
nazwisko...................................................................................................................................

Stanowisko...............................................................................................................................
Miejsce pracy………………………………………………………………………
Adres mailowy …………………………………………………………………… 

Nr telefonu ……………………………………………………………………….
Proszę o wystawienie faktury    TAK  □         NIE   □
Dane potrzebne do wystawienia faktury: 

Nazwa i dokładny adres Instytucji ...................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

NIP    |… | |… | |… |  -  |… | |… | |… |  -  |… | |… | -  |… | |… |                                                                                         
Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Gdańsk w celach ww. Konferencji, z zachowaniem wymogów wynikających z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami).

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



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

  miejscowość, data                                                              podpis 

Zgłaszam chęć wygłoszenia referatu wraz z zamieszczeniem streszczenia w materiałach konferencyjnych; Termin zgłaszania do 30.06.2018 roku
 Tytuł referatu (lub zakres tematyczny)……………………………………………

Wybór warsztatów; proszę zdeklarować udział w zajęciach warsztatowych 

(można wybrać jeden rodzaj):

	TRE
	JOGA
	ROWERY
	FITNESS
	AKWAAEROBIK
	TENIS

	
	
	
	
	
	


Kartę zgłoszenia z potwierdzeniem opłacenia proszę przesłać na: Kartę zgłoszenia z potwierdzeniem opłacenia proszę przesłać na:  iodo@oipip.gda.pl

Lub  faxem 58/322 -33-12 

Opłatę  530 zł. należy dokonać na Nr konta OIPiP :  
93 1050 1764 1000 0090 3024 7622

Z dopiskiem KONFERENCJA MEDYCYNY PRACY do dnia 15.07.2018 r.
