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	Formularz zgłoszenia na Studium Terapii Dzieci i Młodzieży, 

 2013 rok

	I Nazwa i adres zakładu pracy 

	Nazwa, adres: 



	II Uczestnik szkolenia

	1. Imię i nazwisko:
	1.  Imię i nazwisko

	2. Stanowisko:
	2. Stanowisko:

	3. Tel., fax:
	3. Tel., fax:

	3. Adres e-mail:
	3. Adres e-mail:

	4. Wykształcenie:

	4. Wykształcenie: 



	Data oraz podpis uczestnika szkolenia:

	Data oraz podpis uczestnika szkolenia:


	Podpis i pieczęć osoby delegującej:


	Podpis i pieczęć osoby delegującej:




Uwagi:
1. Formularz należy wypełnić czytelnie w każdej rubryce. 
2. Wypełniony formularz prosimy przesłać faxem na numer tel. 91 44 16 231 lub drogą mailową na adres  mszczuko@wzp.pl do dnia 28 lutego 2013 r. do godz. 15.30
3. Szczegółowych informacji o organizowanym szkoleniu udziela Pani Marta Szczuko, pracownik Wydziału Współpracy Społecznej UMWZ pod numerem tel. 91 44 16 227. 
4. Formularze wypełnione nieczytelnie będą odrzucane. 
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