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FORMULARZ ZGEL.OSZENIA UCZESTNICTWA

Imi¢ i nazwisko

Instytucja Telefon

Adres e-mail

Podpis

Potwierdzam swoje uczestnictwo w (prosze zaznacyé ,, X" w wiasciwym polu):

Seminarium ,,Szkody medyczne a najnowsze orzecznictwo. Odpowiedzialnos¢
za szkode medyczng, za bledy personelu medycznego oraz za naruszenie
praw pacjenta” dnia 30.09.2024 r., w godz. 10.00 — 15.00 Miejsce Seminarium:
Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Zachodniopomorskiego, ul. Pitsudskiego 40 w
Szczecinie (Sala konferencyjna ,,Delfin”).

Seminarium ,,Badania kliniczne i eksperymenty medyczne — fundusz
kompensacyjny, prawa pacjenta, ubezpieczenie OC w badaniu klinicznym”
dnia 01.10.2024 r., w godz. 10.00 — 15.00 Miejsce Seminarium: siedziba Sejmiku
Wojewddztwa Zachodniopomorskiego, ul. Adama Mickiewicza 41 w Szczecinie
(Sala sesyjna).

Prosimy o wypelnienie zgloszenia DRUKOWANYMI LITERAMI i przestanie
zeskanowanego formularza do dnia 18 wrzeénia 2024 r. na adres e-mail: sek_wz@wzp.pl lub
posinski@wzp.pl
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