KATEDRA FARMAKOLOGII I TERAPII

Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy, UMK w Toruniu

Kierownik: Prof. dr hab. n. med. Grzegorz Grześk
ul. M. Curie Skłodowskiej 9, 85-094 Bydgoszcz,

Tel. 52 585-35-84, Fax 52 585-35-87, e-mail: farmakologia@cm.umk.pl
 FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY NA KURS  
PROSZĘ WYPEŁNIĆ NA KOMPUTERZE

W formularzu wysłanym pocztą e-mail nie wymaga się pieczątki i podpisu                                                  
Kurs nr:      …..-……/…-……-…….-………

Tytuł kursu: ……………………………………………………………………………………………
Termin: …..-……-……..-……..
1. Stopień naukowy:…….…….
2. Nazwisko  …………………………………………
3. Imię: ………………………….……………………
4. Płeć:            mężczyzna           kobieta 

5. Data urodzenia:  ……-……..-………….
6. PESEL  ……………………………….…

7.Obywatelstwo: …………………………..

8. Nr prawa wykonywania zawodu: ………………….

9. Telefon komórkowy: ………………………………..
10. Adres e-mail: …………………………………..…..

11. Adres zamieszkania:

      kod: ………-…………. miejscowość: …………………..

      ulica: …………………………………………………. nr domu: …….  nr mieszkania: ……..…
12. Nazwa i adres miejsca pracy: ……………………………………………………………..…..…
      województwo: ……………………………………………………..

      kod: ………-…………. miejscowość: …………………….……..

      ulica: …………………………………………………………..…………. nr domu: ………….….  

13. Ukończona uczelnia (nazwa): ……………………………………………………………………

      (wydział): ……………………………………………………………

      rok ukończenia: …………………………………………………….
14. Nazwa posiadanej specjalizacji: ………………………………….
      rok uzyskania specjalizacji: ……………………………………….
15. Nazwa rozpoczętej specjalizacji: …………………………………

      data rozpoczęcia specjalizacji: ………-…………-……………….
      planowana data zakończenia specjalizacji: ……….-………..-………

      planowany termin przystąpienia do egzaminu specjalizacyjnego: ……………(rok)

16. Nazwa jednostki prowadzącej specjalizacje: …………………………..

      adres jednostki prowadzącej specjalizację: ……………………………

      województwo: …………………………………………………………….
      kod pocztowy: …..-……..   miejscowość: ………………………………
      ulica: …………………………………………………………………  nr domu: …………………
“Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji i realizacji kursu (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych; tekst jednolity: 
Dz. U. z 2014 r., poz. 1182).”
…….-………….-…………                                               …………………………..                                                                      
             /data/                                                                     /podpis i pieczątka/















