                                                                                                                           



Formularz zgłoszenia na szkolenie z zakresu 

ochrony radiologicznej pacjenta
Proszę wypełnić czytelnie drukowanymi literami
Rodzaj szkolenia (proszę zaznaczyć odpowiedni kwadrat):
· LR – lekarz radiolog;

· LMN – lekarz wykonujący procedury z zakresu medycyny nuklearnej;

· LRZ - lekarz wykonujący procedury z zakresu radiologii zabiegowej;
· LIX - lekarz wykonujących inne medyczne procedury radiologiczne z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego;

· LST – lekarz dentysta wykonujący medyczne procedury radiologiczne i personelu obsługującego aparaty do densytometrii kości;

· FT – fizyk medycznych, technik elektroradiologii oraz inny personel techniczny wykonującego procedury radiologiczne;

· PMN – pielęgniarka uczestnicząca w procedurach z zakresu medycyny nuklearnej; 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia …………………………………………, miejsce urodzenia ……………………………………….…
Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………………….………………….

DANE DO FAKTURY
Nazwa zakładu pracy ……………………………………………………………………………………………………….……

Adres zakładu pracy ………………………………………………………………………………………………………………

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

NIP zakładu pracy …………………………………………………………………………………………………………………. 

Zajmowane stanowisko pracy ..…………………………………………………………………………………………….

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia szkolenia przez Wojewódzki Klub Techniki i Racjonalizacji w Lublinie zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133 , poz. 883 z późn. zm.), z możliwością wglądu do swoich danych oraz prawem ich aktualizowania.

……………………………………







………………………………………………
 (Miejscowość, data)



(podpis uczestnika)

odpis uczestnika)
