Regionalne Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa
w Szczecinie

Formularz zgloszeniowy uczestnikéw szkolenia*:

O podstawowego lekarzy odpowiedzialnych za gospodarke krwig w podmiotach
leczniczych (dwudniowe)

o ustawicznego (przypominajacego) lekarzy odpowiedzialnych za gospodarke krwig
w szpitalach (jednodniowe)

o dla kierownikow i pracownikéw Bankéw Krwi (dwudniowe)

Zgtaszam pracownikow na szkolenie do RCKiK w Szczecinie w terminie..............ccccoeevveee.

Telefon kontaktowy
lub e-mail

Imie i nazwisko

Lp. : Miejsce zatrudnienia Stanowisko
pracownika

Wyrazam zgode na pokrycie kosztow szkolenia zgodnie z aktualnym cennikiem RCKIiK w
Szczecinie.

Optate nalezy uiscic:
- przelewem na konto Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Szczecinie
najpozniej 7 dni przed rozpoczeciem szkolenia: nr konta 10 1130 1176 0022 2126 9820 0001.

podpis Dyrektora/Prezesa podmiotu leczniczego

pieczec podmiotu leczniczego

* - wlhasciwe zakresli¢



