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KARTA UCZESTNICTWA

W KURSIE ABC MEDYCYNY SPORTOWEJ
(przesłać na adres organizatora)

Imię i nazwisko 
.........................................................................................................................................
Tytuł naukowy 
...........................................................................................................................................

Specjalizacje 
………………………………………………………………………………………………………...

Miejsce pracy 
……………………………………………………………………………………………………….
Adres do korespondencji 
…........................................................................................................................................

Tel.: ................................................ Fax: ................................................ e-mail: 
......................................................
UWAGI:


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


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


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

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wpłatę za udział w kursie przesłać na poniższe konto bankowe
Opłaty za kursy wynoszą:
- dla członków PTMS – 200,00 zł za każdy kurs
- dla osób niebędących członkami PTMS – 300,00zł za każdy kurs[image: image2.emf]
