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ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA W IV EDYCJII AKADEMII REJESTRACJI LEKOW

Zgtaszam swoj udziat w cyklu szkoleniowym Akademia Rejestracji Lekdw. Znam i akceptuje warunki

uczestnictwa w

tym  projekcie  (warunki uczestnictwa dostepne sg na  stronie

www.farmacjaprzemyslowa.com.pl).

Data i podpis

Imie i nazwisko

Wyksztatcenie

Doswiadczenia
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Miejsce pracy

Adres do kontaktu

e-mail

Telefon

Dane do faktury

Ptatnosc (wypetnic
po ustaleniu z
organizatorem)

*odpowiednie zaznaczy¢



http://www.farmacjaprzemyslowa.com.pl/

