FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
UCZESTNICTWA W INTENSYWNYM SZKOLENIU PODSTAWOWYM DLA
DIAGNOSTOW LABORATORYJNYCH REALIZUJACYCH PROGRAM
PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI MACICY

Szczecin, 26.09.-07.10.2016r.

Formularz prosze wypelni¢ i wystaé poczta e-mail na adres: w.surma@ o2.pl
W formularzu wystanym pocztq e-mail nie wymaga sig¢ pieczqtki i podpisu
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb Programu na podstawie art.23 ust.l pkt.2
ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.z 1997 nr 133, p0z.833).
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