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Formularz zgłoszeniowy
Szkolenie warsztatowe

dla lekarzy orzeczników ZUS
10 marca 2011, Łódź

Szkolenie adresowane jest do lekarzy orzeczników Zakładu Ubezpieczeń Społecznych.

Zakres tematyczny szkolenia obejmuje m.in. choroby alergiczne układu oddechowego i skóry jako przyczyny ograniczenia aktywności zawodowej oraz choroby alergiczne układu oddechowego i skóry 
a możliwość aktywizacji zawodowej.
Udział w szkoleniu jest bezpłatny. Organizatorzy zapewniają materiały szkoleniowe, wyżywienie i certyfikat uczestnictwa w projekcie. 
Zgłaszam swój udział w szkoleniu warsztatowym:
Aktywizacja zawodowa osób z chorobami alergicznymi skóry 
i układu oddechowego
	Imię i nazwisko uczestnika:
	

	Numer PESEL:
	

	Adres zamieszkania

(miejscowość, ulica, nr, kod pocztowy):
	

	Nazwa i adres miejsca pracy:
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Ze względu na ograniczoną liczbę miejsc organizatorzy zastrzegają sobie prawo do weryfikacji nadesłanych zgłoszeń.

Pierwszeństwo będą miały osoby, które:

· w pierwszej kolejności prześlą elektroniczny formularz zgłoszeniowy oraz przyślą skanem, faksem lub pocztą komplet wypełnionych i podpisanych załączników;

· nie korzystały do tej pory ze wsparcia w ramach projektu „Opracowanie kompleksowych programów zdrowotnych”.

Formularze zgłoszeniowe proszę przesyłać do: 

Anna Najder – e-mail: anajder@imp.lodz.pl

Pozostałe wydrukowane i podpisane dokumenty proszę przesyłać na adres:

Biuro Zarządzania Projektami 

Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera
ul. św. Teresy od Dzieciątka Jezus 8, 91-348 Łódź

Termin nadsyłania zgłoszeń: do 07 marca 2011 r.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych podanych w formularzu rejestracyjnym przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (DzU z 1997 nr 133, poz. 883). 
Wyrażam zgodę na otrzymywanie od Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi korespondencji drogą listową lub elektroniczną, zgodnie z Ustawą z dnia 18 lipca 2002 r. 
o świadczeniu usług drogą elektroniczną.

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

data i podpis uczestnika
Szkolenia współfinansowane przez Unię Europejską 

w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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