
                                                                                                                                                               

                                                  
       Fundacja

                                       Rozwoju Pielęgniarstwa Polskiego

Karta zgłoszenia uczestnictwa:

Imię i nazwisko:……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Miejsce pracy z adresem

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Stanowisko……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Kontakt:

e-mail:......................................................................................................................................................

tel./fax.:....................................................................................................................................................

                                                                                                               


