............................ Y T ¢

g (miejscowos¢) (data)

CENTRUM RATOWNICTWA SPECJALISTYCZNEGO
www.centrumtriage.pl

(pieczeé organu zlecajgcego szkolenie)
— jesli dotyczy

KARTA ZGtOSZENIOWA UCZESTNIKA KURSU
KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY (66 godz.)

T MU 2. NAZWISKO. ..o ,
3. Data urodzenia ........cccoevvvviiiiiicinnn, , MIEJSCE UrodzZenia........ccovviiveiieiiriiriieiienns
4. Pesel

SEANOWISKO: ittt e et e et ,

6. Dane kontaktowe:

AJIES ZAMIESZIKANIAL ..ottt ,
1Bl e LB MALL e ,

7. Ukonczone kursy o profilu medycznym:

SAAIES: ,
SNIP: ,
- Nr konta, z ktérego dokonano optaty za kurs lub potwierdzenie przelewu:

Stwierdzam zgodnos¢ powyzszych danych:

(czytelny podpis osoby wypetniajacej)

Prosimy o wniesienie optaty za kurs KPP zgodnej z aktualng ofertg na ponizsze dane:

Centrum Ratownictwa Specijalistycznego TRIAGE
ul. Karola Olszewskiego 71/5, 51-642 Wroctaw
NIP: 611-248-15-16

Regon: 020187431

tel. 504-146-907

e-mail: biuro@centrumtriage.pl

Nr konta mBank:
14 1140 2004 0000 3002 4067 6608
Tytutem: ,,optata za kurs i egzamin w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy ( termin szkolenia')”



