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chetnych lekarzy rodzinnych i lekarzy specjalizujacych sie w zakresie medycyny rodzinnej
do udzialu w warsztatach poswieconych astmie oskrzelowej. W czasie dwudniowych zajec,
ktore beda podsumowaniem najnowszej wiedzy dotyczacej tego tematu klinicznego,
uczestnicy beda mieli okazje nabycia praktycznych umiejetnosci przydatnych
do diagnostyki i monitorowania pacjentow.

Termin szkolenia: 11-12 maja 2012 r.

Miejsce szkolenia: Willa “Pod Bertami”, ul.Grunwaldzka 9 , 34-500 Zakopane
www.podberlami.pl

Oplata: 350 zt; optata obejmuje: szkolenie, materiaty edukacyjne,
zakwaterowanie w pokojach dwu- i trzy-osobowych, wyzywienie.
Whptlaty nalezy dokonac na konto Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce:
341240 5989 1111 0000 4765 4891 z dopiskiem XV Letnia Szkota Astmy
Wszystkich zainteresowanych prosimy o przestanie formularza zgloszeniowego wraz
z dowodem wptaty faksem na numer 12 430 55 84
(formularz dostepny jest na stronach: www.rodzinna.cm-uj.krakow.pl lub www.klrwp.pl)

Udzial w szkoleniu upowaznia do uzyskania punktow edukacyjnych.
Zajecia rozpoczynaja sie 11 maja ok godz. 15:00, a konicza 12 maja ok godz. 18:00
UWAGA! Liczba miejsc ograniczona, decyduje kolejnosc¢ zgloszen!

ZGLOSZENIE

( zgtoszenie nalezy przestaé e-mailem, faxem lub pocztq pod adresem organizatoréow do 23 kwietnia br.)
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(w przypadku jej odbywania — tryb specjalizacji)

L TS I T o) = 1) 2 N
AT ES ZaAIMIE S Z R AINIA . ettt
Dane do faktury (nazwa firmy, adres, NIP): ... e,
Tel. kontaKtoWy: ....coeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeaee E-mail adres: oo

Prosze o zarezerwowanie noclegu: 11/12.05.2012 Tak/Nie
Zglaszam chec¢ uczestnictwa w XV Letniej Szkole Astmy

podpis
Adres i telefon organizatorow: Zaklad Medycyny Rodzinnej UJCM; ul. Bochenska 4, 31-061 Krakow
tel. (12) 430 55 93, fax (12) 430 55 84; e-mail: azdon@cm-uj.krakow.pl; www.rodzinna.cm-uj.krakow.pl
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