Ankieta zgłoszeniowa
Na szósty Kurs Medycyny Snu – POLISOMNOGRAFIA

Tytuł naukowy:

Imię:

Nazwisko:

Specjalizacja:

Członek Polskiego Towarzystwa Badań Snem:   TAK/NIE

Miejsce pracy:

Adres do korespondencji:

Adres e-mail:

Telefon:

Miejsce parkingowe dla samochodu na terenie IPiN podczas kursu:   TAK/NIE
Jeśli TAK: marka i nr rejestracyjny samochodu:

Wypełniając i przesyłając tę ankietę niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów realizacji kursu POLISOMNOGRAFIA, wystawienia certyfikatów i ewidencji prowadzonych przez Polskie Towarzystwo Badań nad Snem.
Bieżące informacje o kursie:

http://www.nfs.org.pl/index.php/kursy-szkolenia/
