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FORMULARZ  ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA
Prosimy o wypełnienie formularza drukowanymi literami. 
PEŁNA NAZWA ZESPOŁU/GRUPY RATOWNICZEJ 
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  Data zgłoszenia: 
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  Ilość pojazdów:



   DANE OSOBOWE ZESPOŁU BIORĄCEGO UDZIAŁ W ĆWICZENIACH

	LP.
	IMIĘ
	NAZWISKO
	PRZYDZIAŁ

(lekarz/ ratownik med./ ratownik, pielęgniarka/ kierowca)
	PESEL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Liczba osób korzystających
z Basenu 
	




III MIĘDZYNARODOWE ĆWICZENIA ZESPOŁÓW RATOWNICZYCH MEDLINE 2009














Wypełniony formularz zgłoszeniowy należy przesłać 


w nieprzekraczalnym terminie do 15.10.2009 roku.





TEL.: 607 881 061





e-mail: � HYPERLINK "znajomy57@gmail.com" ��znajomy57@gmail.com�











Imię i nazwisko Szefa/ Kierownika Zespołu:


�





tel./fax: �





  e-mail: �





   kom.:  �


  








Podpis i pieczęć


Kierownika Zespołu





Międzyrzecz 15-18.10.2009r.

















