INSTYTUT MEDYCYNY PRACY
im. prof. dra med. Jerzego Nofera

91-348 Łódź,  ul. Św. Teresy 8

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY KANDYDATA

1. Imię i nazwisko (drukowanymi) 

2. Data i miejsce urodzenia 

3. Adres prywatny: 

4. PESEL 

5. Telefon 

6. e-mail 

7. Data ukończenia studiów, wydział 

8. Posiadane specjalizacje 

9. Zajmowane stanowisko 

10. Dane do wystawienia faktury:
· Nazwa instytucji lub imię i nazwisko

· Adres 

· NIP

Upoważniam Instytut Medycyny Pracy im. Prof. dra med. J. Nofera do wystawiania faktur VAT bez podpisu odbiorcy

_______________






____________________

 
(data)








(podpis)      

* ZDROWIE PUBLICZNE i ŚRODOWISKOWE *

INSTYTUT MEDYCYNY PRACY
im. prof.  dra  med. Jerzego Nofera

91-348 Łódź, ul. Św. Teresy 8 

_________________
(miejscowość i data) 

Ja, 

(imię i nazwisko)

zgłaszam gotowość podjęcia zaocznych podyplomowych studiów na kierunku: Zdrowie publiczne i środowiskowe, organizowanych przez Instytut Medycyny Pracy im. prof. dra med. Jerzego Nofera w Łodzi.

Jednocześnie zobowiązuję się do:

· przestrzegania regulaminu  Szkoły

· obecności na zajęciach w  terminach ustalonych przez Szkołę
· wypełniania zobowiązań finansowych, związanych z procesem kształcenia.

Wybieram specjalizację:
· Zdrowie publiczne i środowiskowe dla pracowników inspekcji sanitarnej

· Organizacja i zarządzanie w instytucjach ochrony zdrowia 

· Ochrona i promocja zdrowia w administracji publicznej 

………………………………………………











            podpis

