[bookmark: _GoBack][image: ]Informacje
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DYSPOZYTORÓW MEDYCZNYCH

Tytuł kursu: 
……………………………………………………………………………………………………………Kurs zgodny z wpisem nr…………………………………………………………………………….....
Nazwa podmiotu uprawnionego do prowadzenia kursu, adres siedziby, telefon, e-mail:
……………………………………….………………………………………………………………...……….…………………………………………………..…………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Termin kursu: ……………………………………………………………………………………………………………
Miejsce realizacji kursu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………...……
Kierownik naukowy: …………………………………………………………………………………...
Zgłoszenia na kurs:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Organizator 						Kierownik naukowy kursu
									
        data, czytelny podpis					   	    data, czytelny podpis 
	Wypełnia Wojewoda

	Data wpłynięcia wniosku:
	

	Zweryfikowano pod względem formalnym:
	Data:

	Przesłano do CMKP:
	Data:

	Wypełnia CMKP

	Data wpłynięcia wniosku:
	

	Nr kursu:
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