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ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA W V EDYCJI AKADEMII REJESTRACJI LEKOW

Zgtaszam swdj udziat w cyklu szkoleniowym Akademia Rejestracji Lekdw. Znam i akceptuje Regulamin
udziatu w Akademii Rejestracji Lekéw (Regulamin tutaj).

Zapoznatam/tem sie
Farmaceutyczne dan

z klauzulg informacyjng dotyczacg zasad przetwarzania przez Polskie Towarzystwo
ych osobowych uczestnika.

Data i podpis

Imie i nazwisko

Wyksztatcenie

Doswiadczenia

zawodowe Praca w przemysle farmaceutycznym: tak, nie*, w innym jakim:.........cccccueuenenee.
W Dzial@:ueeeeeieieeeeceeeee e o Yo 1 LU N = |
SEANOWISKO: ettt sttt ettt et st ettt s e se et ses b ere et ses et eresbesessenaneasesenns

Miejsce pracy

Adres do kontaktu

e-mail

Telefon

Dane do faktury
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Warunki ptatnosci | Rabaty:

*) O 10% przy zgtoszeniach do dnia 10.12.2021 r.,

O 10% dla drugiej i kazdej kolejnej osoby z tej samej firmy,
O 15% dla oséb prywatnych

Opfaty:
O petna ptatnosc
O ratalna

*odpowiednie zaznaczy¢




