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NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY * ok

Projekt wspéifinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Projekt pn." Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej"




…………………………………………………………………(kierownik naukowy)

…………………………………………………………………(nazwa jednostki organizacyjnej)
…………………………………………………………………(adres jednostki organizacyjnej)

…………………………………………………………………(adres jednostki organizacyjnej)

Numer kursu: ………………………………………






Termin: od ………………………… do …………………………

Tytuł kursu: …………………………………………………………………………………………………………………………………………


LISTA OBECNOŚCI UCZESTNIKÓW KURSU

	Lp.
	Tytuł
	Nazwisko i imię Uczestnika
	Podpis uczestnika kursu 
	Zaliczenie (Tak/Nie)

	
	
	
	DD/MM/RR
	DD/MM/RR
	DD/MM/RR
	DD/MM/RR
	DD/MM/RR
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	


	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	


Stwierdzam obecność i zaliczenie kursu przez wyżej wymienionych lekarzy.


KIEROWNIK ADMINISTRACYJNY KURSU







KIEROWNIK NAUKOWY KURSU

…………………………………………………………………





…………………………………………………………………





(podpis, data)











(podpis, data)

