Formularz dla celów refundacji kosztów uczestnictwa w Podlaskich Dniach Medycyny Pracy 

	Imię i nazwisko, data urodzenia lekarza 
	

	życiorys, opis dorobku naukowego i osiągnięć zawodowych

	

	Jednostka szkoląca  

(nazwa, województwo) 
	

	Forma odbywania specjalizacji, rok szkolenia 
	

	Dane członków Zespołu oceniającego lekarza 
	Konsultant wojewódzki- 


	
	Dyrektor WOMP- 


	
	Kierownik specjalizacji - 


	
	Adres e-mail do korespondencji 

	Tytuł pracy*:

-referat
- plakat 


	

	Uzasadnienie wyboru

 
	

	Miejscowość i data
	

	Podpisy członków  zespołu 
	


* niepotrzebne skreślić 

Formularz wraz ze streszczeniem należy przesłać do 30 czerwca 2013r.  na adres Zarządu Głównego PTMP -91-348 Łódź  ul. Św.Teresy 8  oraz  pocztą elektroniczną na adres: ewko@imp.lodz.pl, jolantaw@imp.lodz.pl 

Streszczenie pracy
(tekst w formacie MS Word powinien zawierać maksymalnie 250 słów, czcionka Arial, wielkość 12)

