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ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA 
 

 

 

 

 

Osoby zainteresowane otrzymaniem certyfikatu potwierdzającego uczestnictwo w konferencji prosimy o 

 wysłanie zgłoszenia uczestnictwa na poniŜszym druku do dnia 24 marca 2009 roku na adres: 

 MEDIUS Sp. z o.o. ul. OkręŜna 49A, 02-925 Warszawa 

lub faksem pod numer  (22) 651-71-19; (22) 642-19-96, telefonicznie pod nr tel. (22) 642-11-14,  

(22) 642-09-40 lub skorzystanie ze zgłoszenia internetowego zamieszczonego na:  

www.imed.pl (szkolenia) 

Zgłaszam swoje uczestnictwo w konferencji 

„Współczesne postępowanie w  zatorowości płucnej i zakrzepicy Ŝylnej– 
aktualne wytyczne amerykańskie i europejskie”, 

która odbędzie się dnia 28 marca 2009 roku w Lublinie, godzina 9.00 (sobota) 

w Collegium Maius, ul. Jaczewskiego 4 
i proszę o przygotowanie certyfikatu 

 

PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE DRUKOWANYMI LITERAMI 

 

     Imię: …………………………………………………………………………………………………………………. 

     Nazwisko: …………………………………………………………………………………………………….. …… 

     Tytuł naukowy: …………………………………………………………………………………………………….. 

     Pełny numer prawa wykonywania zawodu: …………………………………………………………. 

     Członkostwo w Izbie  Lekarskiej: …………………………………………………………………………... 

     Adres zamieszkania: 

     Miasto/miejscowość: …………………………………………..    Kod pocztowy:  

     Ulica: ………………………………………………..     Nr  ……………….Nr mieszkania ………………….. 

     Województwo: ……………………………………..     Tel: ……………………………………………………. 

     E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883), wyraŜam zgodę na umieszczenie, zachowanie i 

przetwarzanie moich danych osobowych w bazie danych z zachowaniem wymogów zabezpieczenia danych określonych w przepisach o ochronie danych 

osobowych, przez firmę MEDIUS Sp. z o.o. z siedzibą: ul. OkręŜna 49a, 02-925 Warszawa. Informujemy, Ŝe dysponuje Pani/Pan prawem wglądu do swoich 

danych, poprawiania, Ŝądania zaprzestania przetwarzania danych oraz prawem sprzeciwu, który naleŜy zgłosić w formie pisemnej do naszej firmy (adres 

powyŜej).  

 

ODBIÓR CERTYFIKATÓW OSOBIŚCIE TYLKO DLA UCZESTNIKÓW KONFERENCJI 

 

 

 

 

 

 

                  

              Miejscowość, data                                                                                         Czytelny podpis 
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