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III WARSZTATY SZKOLENIOWE DLA PIELEGNIAREK OPIEKI PALIATYWNEJ 2014
24.03.2014r.
DEKLARACJA ZGŁOSZENIOWA

III  WARSZTAY PIELEGNIAREK OPIEKI PALIATYWNEJ                               TERMIN: 24.03.2014r.

MIEJSCE: Stowarzyszenie Opieki
Hospicyjnej Ziemi Częstochowskiej

Ul. Krakowska 45 a
42-200  Częstochowa
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Stanowisko ……………………………………………………………………………………………………………………………………………....

DANE DO FAKTURY (DOKŁADNA NAZWA I ADRES) 

Nazwa jednostki ……………………………………………………………………………………………………………………………………....

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

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

NIP ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………………………………………………………………….

e-mail ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wpłaty proszę dokonywać na konto : Bank PEKAO SA I O. w Częstochowie

62124012131111001012771960
Upoważniam Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa Opieki Paliatywnej  z siedzibą w Częstochowie przy ul. Krakowskiej 45A  do wystawiania faktur VAT bez mojego  podpisu.

…………………………………………………………..                                                       …………………………………………….

miejscowość, data                                                                                                     podpis
