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Formularz zgłoszeniowy na szkolenie „Kontraktowanie 2016” 

Miejsce: Hotel Bielany Wrocław, do potwierdzenia
	Dane podmiotu zgłaszającego
	

	Nazwa podmiotu
	

	Adres (kod pocztowy, ulica, miasto)
	

	Telefon kontaktowy
	

	Data szkolenia (26.11 lub 28.11)
	


	Dane uczestnika – bezpłatne dla jednego przedstawiciela z placówki należącej do Związku

	L.p.
	Nazwisko i Imię
	Funkcja
	Numer kontaktowy

	1.
	
	
	


	Dane dodatkowych uczestników – płatne 200 zł/osoba z placówki należącej do Związku

	L.p.
	Nazwisko i Imię
	Funkcja
	Numer kontaktowy

	1.
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Dane do wystawienia faktury:
………………………………………………………….

………………………………………………………….

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

Wypełniony formularz prosimy skierować na mail: biuro@pracodawcyzdrowia.pl

