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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego




Miejscowość, data ……………



Pan/Pani
………………………………………
………………………………………

………………………………………

(adres)
(nr pisma ………………………..)


Uprzejmie informuję, że został/a Pan/Pani zakwalifikowany/a na Kurs doskonalący dla ratowników medycznych / dyspozytorów medycznych w ramach doskonalenia zawodowego o numerze: ………………… organizowany przez:

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………

(Wykonawca)
W terminie: 
…………… - …………… (początek zajęć o godz. ……)



…………… - …………… (początek zajęć o godz. ……)



…………… - …………… (początek zajęć o godz. ……)



…………… - …………… (początek zajęć o godz. ……)

Miejsce realizacji kursu:

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………
W przypadku pytań dotyczących kursu uprzejmie prosimy o kontakt z:

……………………………, tel.: ………………… e-mail: ……………………
(osoba odpowiedzialna za sprawy organizacyjne ze strony Wykonawcy)

Kurs realizowany jest w ramach projektu systemowego Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego pn. „Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych”. Jednocześnie przypominamy Uczestnikom projektu o wymogu poinformowania CMKP o rezygnacji z udziału w kursie najpóźniej na 10 dni przed jego rozpoczęciem. W przypadku gdy pomimo zakwalifikowania na kurs Uczestnik/Uczestniczka nie weźmie w nim udziału i nie miał/a możliwości poinformowania CMKP o tym fakcie na 10 dni przed jego rozpoczęciem, zobowiązany/a będzie do pisemnego usprawiedliwienia nieobecności na kursie. Więcej informacji w „Regulaminie rekrutacji i uczestnictwa”, dostępnym na stronie http://cmkp.edu.pl/eu/projekt_mrat_eu.htm.






