Zgłoszenie uczestnictwa w Konferencji:
Aktywność fizyczna i sport u dzieci i młodzieży z cukrzycą

7 marca 2020  Suchy Las ul. Szkolna 18  -  sala multimedialna                        

 w Parku Wodnym  Octopus     -    początek godzina 10:00;  

zakończenie ok. 14:00  (program w załączeniu; uczestnictwo bezpłatne)
imię nazwisko uczestnika . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

adres miejsca pracy z dziećmi i młodzieżą z cukrzycą . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
adres kontaktowy: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Proszę zaznaczyć swoje zaangażowanie zawodowe w opiekę nad dziećmi z cukrzycą:
lekarz pediatra  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

lekarz  diabetolog
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

lekarz sportowy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

nauczyciel w. f.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

trener sportowy
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Proszę podać, czy w certyfikacie wskazać afiliację i jaką:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Proszę o przesłanie tej wersji zgłoszenia na adres mail sekretariatu Kliniki: pediabesity@ump.edu.pl






