KARTA ZGŁOSZENIA*

WARSZTATY IMP ŁÓDŹ 2010 - OCHRONA PRZED PEM

nt. OCENA MOŻLIWOŚCI IMPLEMENTACJI WYMOGÓW DYREKTYWY I REKOMENDACJI UE
 DO KRAJOWEGO SYSTEMU KONTROLI EKSPOZYCJI NA PEM.
AKTUALNE UWARUNKOWANIA PRAWNE KONTROLI POZIOMU PEM W UE NA TLE PRZEPISÓW OBOWIĄZUJĄCYCH W POLSCE. PRAKTYCZNE ASPEKTY REALIZACJI KONTROLI PEM W ZAKRESIE BEZPIECZEŃSTWA I OCHRONY CZŁOWIEKA
 W ŚRODOWISKU PRACY I KOMUNALNYM
ŁÓDŹ, 14-16 października 2010
Imię ........................................................................................................................

Nazwisko ...............................................................................................................

Tytuł, stopień naukowy .........................................................................................

Stanowisko ............................................................................................................

Instytucja ...............................................................................................................

Adres i NIP instytucji.............................................................................................

................................................................................................................................

Adres do korespondencji .......................................................................................

................................................................................................................................

Tel, Fax ..................................................................................................................

E-mail ....................................................................................................................


.....................................................


Podpis

* należy przesłać na adres: Instytut Medycyny Pracy, 91-348 Łódź, ul. Św. Teresy  8, fax 42 6314-665, E-mail: szkolen@imp.lodz.pl
Odsyłając niniejszą Kartę Zgłoszeniową wyrażam/nie wyrażam zgodę na przetwarzanie zawartych

 w niej moich danych osobowych na potrzeby niezbędne do realizacji zadań statutowych Instytutu (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.97 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. U. Nr 133 poz.  883).

Opłaty za udział w Warsztatach prosimy wnosić na konto: Bank PEKAO S. A.

 II o/Łódź 46124030281111000028222723 z dopiskiem Warsztaty K/RAD/9/2010
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