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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY-POZNAŃ – sezon 2018/19

	Imię i nazwisko:
	adres e-mail:
	nr telefonu komórkowego:

	
	
	


Proszę o przydział do grupy (wpisz X przy grupie osób i grupie zawodowej):

	Kurs dla:
	1 osoby
	2 osób
	3-4 osób
	5-6 osób

	Lekarzy
	
	
	
	

	Stomatologów
	
	
	
	


WYBIERAM (podkreśl);

 JĘZYK : ANGIELSKI,  NIEMIECKI , NORWESKI
RODZAJ KURSU:  OGÓLNY,  MEDYCZNY,  MEDYCZNY PLUS EGAZAMIN, KONWERSACYJNY
Zgłaszam udział w kursie  proszę preferowany dzień i godzinę zaznaczyć „X” i uzupełnić ostatnią kolumnę.
	Dzień/ godzina
	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	Sobota
	Poziom – własna ocena(*)

	9:00-11:15
	
	
	
	
	
	

	10:00-12:15
	
	
	
	
	
	

	15:00-17:15
	
	
	
	
	
	

	16:00-18:15
	
	
	
	
	
	

	18:30-20:45
	
	
	
	
	brak
	


(*)Kwalifikacja do grup odbędzie się na podstawie testów kompetencji językowych pisemnego i ustnego
Uwaga !  Dla zajęć  indywidualnych i grupy 2 osób – proszę podać  własną propozycję planu poniżej.

Życzenia/uwagi/sugestie:
Prosimy o odesłanie formularza zgłoszeniowego na adres: biuro@adams.edu.pl                           

 Dziękujemy za zainteresowanie naszym szkoleniem! 

Wielkopolska Izba Lekarska i Centrum Szkoleniowe ADAMS
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