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ZGLOSZENIE CHECI UDZIAtU W WYDARZENIU
»DOTKNIJ NAUKI — SPOTKANIA Z WYDZIAtEM FARMACEUTYCZNYM WUM”
ORGANIZOWANYM NA WYDZIALE FARMACEUTYCZNYM
WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO

petna nazwa

MajCe SIEAZIDE W et rzy ulic
13 ¢ miasto, kod pocztowy przy Yo nazwa ulicy, numer domu, numer lokalu ™’
NIP ettt et e v e e stesn e e sae v aesaeesrnens ,
numer NIP
reprezentowane PrZEZ...ee e e , teI ............................... ,
imie i nazwisko Dyrektora podac numer kontaktowy
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podac adres e-mail do kontaktu

zglasza che¢ udzialu w wykladach/spotkaniu informacyjnym/warsztatach*

z cyklu ,,Odkryj nasz Wydzial”/ "*Spotkania z naukg'"*

W wydarzeniu uczestniczy¢ bedzie ...... c.0eveieennens uczniow klasy.......,.......
Profilie..ccieciiieiiiiiiiniiiniiinriiiniiinecinnccenscnnnss

podac profil

Uczniowie pozostawa¢ bedq pod opiekg delegowanego nauczyciela:

imie i nazwisko nauczyciela

Dana klasa bedzie uczestniczyla w wydarzeniu pierwszy/kolejny* raz.

Kontakt do osoby odpowiedzialnej za organizacje:

imie i nazwisko, adres e-mail, numer telefonu

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

czytelny podpis Dyrektora miejscowos¢, data

*zaznaczy¢ wybrane



