
 

 
 

 
FORMULARZ REJESTRACYJNY UCZESTNIKA KONFERENCJI 

 
EFEKTYWNOŚĆ FUNKCJONOWANIA SZPITALI.  

DOŚWIADCZENIA POLSKIE I ZAGRANICZNE. 

 
Hotel Europejski, Kraków, 9 XII 2011 

 

 

Prosimy o wypełnienie i odesłanie formularza rejest racyjnego, pod podany w stopce adres e-mail lub nr fax.  

 

 

Ilość miejsc ograniczona – decyduje kolejność zgłoszeń. 

Ze względu na konieczność wcześniejszej rezerwacji posiłków, prosimy o wybranie jednej opcji: 
 
 

              Udział w konferencji z obiadokolacją 
 

              Udział w konferencji bez obiadokolacji 
 
 

Informujemy, iż udział w konferencji jest BEZPŁATNY.   
Konferencja jest współfinansowana ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu 
Społecznego. 
Dofinansowanie nie pokrywa kosztów ewentualnego noclegu. 
 
WARUNKI OGÓLNE : Każde zarejestrowanie się na konferencję musi być wyrażone w formie pisemnej (formularz odesłany drogą elektroniczną, bądź za 
pośrednictwem faxu) za pomocą formularza rejestracyjnego dostępnego również na stronie www.portretyszpitali.pl. Każda rejestracja staje się ważna po 
potwierdzeniu otrzymania zgłoszenia od organizatora 
CENA:  udział w konferencji, jak również przerwa kawowa oraz obiadokolacja są współfinansowane ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego 
Funduszu Społecznego. 
ODPOWIEDZIALNO ŚĆ: Partnerzy Projektu odpowiedzialni za realizację projektu  zobowiązani są do rzetelnego przeprowadzenia konferencji, natomiast nie 
ponoszą odpowiedzialności za rezultaty aktywności podjętej przez uczestnika, a będącej przedmiotem konferencji. 
 
Wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych osobowych w bazie danych Partnerów Projektu organizujących konferencję oraz mojego wizerunku (publikacja 
materiałów pokonferencyjnych), zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. Przyjmuję do wiadomości, że podanie danych osobowych 
jest dobrowolne, przysługuje mi prawo dostępu do treści moich danych oraz ich poprawiania. 
 
      
 
      Miejscowość i data: ………………………………………………………                 Pieczątka i podpis ....................................................................       

DANE UCZESTNIKA 
Imi ę  Nazwisko Stanowisko  

Telefon 
 

Fax e-mail 

DANE INSTYTUCJI  
Nazwa 

Adres 
 

    

    


