KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA
	Dane osobowe:

	Imię 
	 

	Nazwisko
	

	Adres do korespondencji
	  

	Telefon kontaktowy
	

	E-mail:
	

	Jestem:

lekarzem                                       □ pielęgniarką lub położną              □
rezydentem                                  □
	Jestem członkiem:

Porozumienia Łódzkiego              □ Porozumienia Zielonogórskiego  □
KLRwP                                          □

	Uczestnictwo w warsztatach:

	Medycyna ratunkowa
ćwiczenia na fantomach
	Tak □        Nie □

	Diabetologia 
– przypadki z życia wzięte
	Tak □        Nie □

	Komunikacja z trudnym pacjentem warsztaty psychologiczne
	Tak □        Nie □

	Zaburzenia rytmu serca
	Tak □        Nie □

	Nauka badania i ostrzykiwania stawów – ćwiczenia na fantomach. Iniekcje odstawowe w kompetencji Lekarza Rodzinnego.
	Tak □        Nie □


Zaznacz uczestnictwo w warsztatach poprzez wstawienie „X” przy wybranej odpowiedzi.
Płatności (proszę wpisać odpowiednią kwotę zgodnie z tabelą):
opłata konferencyjna



………PLN

warsztat medycyna ratunkowa

………PLN
warsztat badanie i ostrzykiwanie stawów    ………PLN
bal 






……..PLN

 

suma 



         
…..PLN

