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FORMULARZ ZGŁOSZENIA UDZIAŁU W WARSZTATACH 
 

Organizacja, zasady współpracy, dokumentowanie i finansowanie świadczeń  

w Krajowej Sieci Onkologicznej – warsztaty eksperckie 

 
 

Czas i miejsce szkolenia: 9 stycznia 2026 r.  

 
Sala Konferencyjna NIO-PIB w Warszawie, ul. Roentgena 5, 02-7785 Warszawa 

 

 
Nazwa i adres jednostki zgłaszającej uczestników (w tym NIP) lub adres zamieszkania 

w przypadku zgłoszeń indywidualnych: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

           ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

 
 

 

Imię i nazwisko 

uczestnika warsztatów 

Adres e-mail  Numer 

kontaktowy 

Stanowisko / 

Miejsce pracy 

Koszt 

1. 

 

  

 

bezpłatnie, 

/ maks. 

4 osoby 

z 1 placówki 

(wg NIP) 

2. 

 
 

  

 

 

 

3. 

 
 

  

4. 

 

  

 

Ogólne zasady uczestnictwa: 

1. Wypełniony formularz zgłoszeniowy prosimy przesłać na nasz adres: szkolenia@ptkm.org.pl 

w nieprzekraczalnym terminie 31 grudnia 2025 r. 

2. Liczba miejsc ograniczona, decyduje kolejność zgłoszeń. Zastrzegamy sobie możliwość zamknięcia listy 

uczestników przed wskazanym terminem zgłoszeń. 

3. Możliwe jest zgłoszenie 4 osób. 
 

 
 

 

 
 

_______________________________ 

              Podpis osoby uprawnionej do składania zamówień 
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