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Formularz zgłoszeniowy
Szkolenia warsztatowe

dla lekarzy służby medycyny pracy i POZ
15–17 września 2010, Czarna

Szkolenia z zakresu profilaktyki chorób alergicznych, skóry i chorób zakaźnych adresowane są do lekarzy służby medycyny pracy. W trakcie szkoleń zostaną omówione zasady sprawowania opieki profilaktycznej i wdrażania programów profilaktycznych wśród pracowników i w zakładach pracy.

Udział w szkoleniu jest bezpłatny (dla uczestników Podkarpackich Dni Medycyny Pracy zwrot części kosztów). Organizatorzy zapewniają materiały szkoleniowe, 2 noclegi, 2,5-dniowe wyżywienie i certyfikat uczestnictwa w projekcie. 

Zgłaszam swój udział w szkoleniu warsztatowym (tak/nie*): 

	Profilaktyka chorób zakaźnych
	

	Profilaktyka chorób skóry
	

	Profilaktyka chorób alergicznych
	


* Proszę wpisać wybraną odpowiedź (można zgłosić udział tylko w jednym z ww. szkoleń). 
	Imię i nazwisko uczestnika:
	

	Adres zamieszkania

(ulica, nr, kod pocztowy):
	

	Wiek:
	
	Staż zawodowy:
	

	Nazwa i adres miejsca pracy:
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Informacje dodatkowe:

	Jestem uczestnikiem 
Podkarpackich Dni Medycyny Pracy 

w dniach 15–18 września 2010 (tak/nie*)
	


* Proszę wpisać wybraną odpowiedź.
Jeśli nie, proszę o rezerwację hotelu w dniach (tak/nie*):

	15/16 września 2010
	

	16/17 września 2010
	


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 profilaktycznych”.

Formularze zgłoszeniowe proszę przesyłać do: 
Katarzyna Kalska – e-mail: kkalska@imp.lodz.pl
Linda Moczkowska – e-mail: linda@imp.lodz.pl 
Anna Zajdel – e-mail: zajdel@imp.lodz.pl
Pozostałe wydrukowane i podpisane dokumenty proszę przesyłać na adres:

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

Termin nadsyłania zgłoszeń: 20 sierpnia 2010
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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