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FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY 

Tytuł seminarium 

Perspektywy rozwoju dolnośląskich niepublicznych 

zakładów opieki zdrowotnej 

 

Termin 
18 stycznia 2010 r. 

 

Miejsce 
Hotel HP Park Plaza 

Wrocław ul. Drobnera 11-13 

 

DANE UCZESTNIKA 

Imię i nazwisko 
 

 

Dokładna nazwa 

instytucji 

(piczątka zakładu) 

 

 

 

 

Stanowisko/funkcja 
 

 

Telefon kontaktowy 
 

 

e-mail 
 

 

 
WARUNKI UCZESTNICTWA 

 
1. Zgłoszenie prosimy przesłać w formie wypełnionego formularza e-mailem na adres: 

ewidencja@dilnet.wroc.pl lub faksem na numer  071 798 80 51 
2. Udział w seminarium jest bezpłatny 

3. Przesłanie formularza zgłoszeniowego zostanie potwierdzone zwrotnym e-mailem 
4. Termin przyjmowania zgłoszeń na seminarium mija w niedzielę 10.01.2010r. 

5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (zgodnie z ustawą o 
ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r.) na potrzeby  rekrutacji   na 
seminarium organizowane we Wrocławiu w dniu 18.01.2010r. 

 
 

Akceptuję warunki uczestnictwa i zgłaszam wyżej wymienioną osobę na 

seminarium 
 

....................................................                                     .....................................................  

       Miejscowość, data                                                         Podpis osoby upoważnionej 
 

 


