JELENTKEZÉSI LAP TOVÁBBKÉPZÉSRE

A tanfolyam adatai
Tanfolyam megnevezése: "Az orvos-beteg kapcsolat kulturális sajátosságai. Alkalmazott klinikai orvosi antropológia"
Tanfolyam időpontja:  2015. október 9-10.

Helyszíne: Budapest, VIII. Nagyvárad tér 4. SE XX. emelet, Magatartástudományi Intézet, Könyvtár
A tanfolyam szervezője: Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézet és a Magyar Hospice-Palliatív Egyesület
A jelentkező adatai
Jelentkező neve:   …………………………………………………………………………………..
Anyja neve: ……………………………………………………………………………………..
Születési hely: …………………………………..
 Időpont:  ………………………………..
Lakcíme (irányítószámmal): ……………………………………………………………………………..
Telefonszáma (körzeti hívószámmal):  ………………………………………………………………….
E-mail címe:  …………………………………………………………………………
Orvosi pecsét száma/működési nyilvántartási szám:  …………………………………………….
Eddigi szakképesítések megnevezése: ………………………………………………………….
Munkahely neve: ……………………………………………………………………………….
Címe, telefonszáma: ……………………………………………………………………………
A részvételi díj befizetésével kapcsolatos adatok

A továbbképzés részvételi díját, 25 000,- Ft. a Magyar Hospice-Palliatív Egyesület számlájára, a
10102093-35608700-01003005 (Budapest Bank) számlaszámra legyen szíves átutalni.

A részvételi díj befizetéséhez szüksége van-e előzetesen megküldött számlára?        Igen

Nem
(A megfelelőt kérjük jelölje x-szel!)

Számlázással kapcsolatos adatok
(Számlát minden befizetésről kiállítunk, ezért kérjük, a számlázási adatokat minden esetben töltse ki!)

Számlát         saját nevére és címére        munkahelyének nevére           más költségviselő nevére és címére kér. (A megfelelőt kérjük jelölje x-szel!). Más költségviselő esetén kérjük, töltse ki az alábbi rovatokat is:

Számlázási név: …………………………………………………………………………………..
Cím: ………………………………………………………………………………………………….
Ügyintéző neve, telefonszáma, mail címe: ………………………………………………………… (ha szükséges)

Értesítés további képzésekről

A továbbiakban is kérek értesítést a Semmelweis Egyetem Magatartástudományi Intézete által szervezett képzésekről, konferenciákról, s hozzájárulok, hogy adataimat kizárólag ebből a célból rögzítsék
        Igen
     Nem


(A megfelelőt kérjük jelölje x-szel!)
Dátum: ………………………







….. …………………………………………

Jelentkező aláírása (elektronikus kitöltés esetén a helyszínen)














































