FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

na kurs w ramach szkolenia ciągłego farmaceutów zatrudnionych 
w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych

w Studium Kształcenia Podyplomowego na Wydziale Farmaceutycznym UMB w Białymstoku

(proszę wypełnić elektronicznie formularz oraz oświadczenie RODO i skan przesłać na adres studfarm@umb.edu.pl)
Kurs nr………………………..
Temat:………………………………………………………………………………………………….…
Termin i miejsce……………………………………………………………………….………………… 
1.Nazwisko i imię........................................................................................................................................
2. Stopień zawodowy/naukowy..................................................................................................................

3.Nr telefonu ................................................................................................................................................
4.Nazwa i adres miejsca pracy
.........................................................................................................................................................................

5. Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………..
…………………………..








  data i czytelny podpis

