OGOLNOPOLSKIE ZRZESZENIE SZPITALI AKREDYTOWANYCH

www.ozsa.pl

KARTA ZGEOSZENIA UDZIALU W SZKOLENIU

Zgtaszam udziat nastepujgcych oséb (prosimy o czytelne wypetnienie zgtoszenia):

Lp. Imie i nazwisko uczestnika Stanowisko stuzbowe | Telefon kontaktowy Adres e-mail

w spotkaniu-szkoleniu organizowanym przez Ogdlnopolskie Zrzeszenie Szpitali Akredytowanych pod hastem: O JAKOSCI
| BEZPIECZENSTWIE MEDYCZNYM, ktére odbedzie sie w dniach 09 - 10 paZdziernika 2023 roku w Piotrkowie
Trybunalskim.

Termin nadsytania zgtoszen uptywa 02.10.2023 r.

PROSZE ZAPOZNAC SIE z dokumentem ,,WARUNKI UCZESTNICTWA | ZGLOSZENIE UDZIAEU” - ZMIANA ZASAD!!!!

W SZKOLENIU Z JEDNEGO SZPITALA, W RAMACH OPLACONEJ SKLADKI CZLONKOWSKIEJ, MOGA UCZESTNICZYC MAX. 2 OSOBY
POKOJE REZERWUJE ORGANIZATOR — ZRZESZENIE (do wyczerpania wolnych pokoi w hotelu — miejscu szkolenia), a nastepnie
kazdy uczestnik we wtasnym zakresie.

KOSZTY NOCLEGU POKRYWA UCZESTNIK LUB SZPITAL
UCZESTNICY BEDA ZAKWATEROWANI W POKOJACH DWUOSOBOWYCH.

W PRZYPADKU UCZESTNICTWA JEDNEJ OSOBY Z DANEGO SZPITALA BEDZIE ONA ZAKWATEROWANA W POKOJU
JEDNOOSOBOWYM (liczba pokoi jednoosobowych ograniczona), A W PRZYPADKU ICH BRAKU W POKOJU DWUQSOBOWYM
Z INNYM UCZESTNIKIEM

Prosze o rezerwacje noclegu w miejscu szkolenia w terminie — rezerwacji dokonuje OZSA do wyczerpania wolnych pokoi
(prosze zaznaczy¢ whasciwy wariant):

7108 -10.10.2023 r. (2 noclegi)
[109-10.10.2023 1. (1 nocleg)
[1NIE BEDE KORZYSTAXA/KORZYSTAL Z NOCLEGU

(koszty noclegu pokrywa uczestnik lub szpital)

Piecze¢ podpis Dyrektora/Prezesa

Zgtoszenie prosimy wysyta¢ WYLACZNIE droga elektroniczna (scan) na adres kontakt@ozsa.pl

OZSA 97 — 300 Piotrkow Trybunalski ul. Wojska Polskiego 118
NIP: 664-21-30-434 REGON 260597226 KRS 0000415471
BGZ PNB PARIBAS w Piotrkowie Trybunalskim 77 2030 0045 1110 0000 0300 3100
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