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Polskie Towarzystwo Fizyki Medycznej 
im. Cezarego Pawłowskiego
ODDZIAŁ SZCZECIŃSKI


Formularz zgłoszenia prezentacji na konkurs 
pt. „Fizyka Medyczna w Szczecinie”.
	Reprezentowana szkoła
(pełna nazwa adres)

	

	Klasa
	

	Imię
i nazwisko opiekuna
	

	Imię i nazwisko/imiona i nazwiska uczestników wystąpienia
	

	Telefon do kontaktu
	

	Adres e-mail
	

	Adres do korespondencji

	

	Temat wystąpienia
	

	Zakres referatu (poruszane hasła problemowe)

	

	Uwagi lub życzenia (np. zapotrzebowanie na sprzęt audiowizulany)

	


Uczestnictwo w Konkursie jest bezpłatne i obejmuje udział we wszystkich wykładach  i przerwach kawowych. Zgłoszenie prosimy przesyłać drogą mailową na adres: fizyka.medyczna.szczecin@gmail.com. Prosimy o zapoznanie się z regulaminem Konkursu.
Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29. 08. 1997 r. (Dz. U. z 2002 Nr 101, poz. 926 późn. zm.), wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb procesu rekrutacji i realizacji Konkursu  pt. „Fizyka Medyczna w Szczecinie”. 
