WarsSzawa AN ...oeeeeeeeeeeeee e e e eeeens

Polskie Towarzystwo Lekarskie
Podyplomowa Szkota Medycyny Estetycznej
Ul. Gilarska 10/1

03-589 Warszawa

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

UWAGA! Prosimy o czytelne wypetnienie formularza — to utatwi nam kontakt z

Paistwem.
IMIE e e NAZWISKO ..oevverieeee ettt
Wiek: oo, Data urodzenia:......ccccceevvveecneenne.
Miejsce urodzenia: .....ccceeveeeeeveveeceeniee e,
Miejsce i rok UKOACZeNia StUAIOW: .....cc.cceiviiiiiice e e
SPECIAlIZACIA L: o e e e e
SPECIANIZACIA 21 e et

Adres zamieszkania:

U1 [To= Y4 o T SRRSO

KO 4 QST ettt e et ee e e e e ee et eeeeaeeeeseaeseeesseenne s annaansansananenens



Adres do korespondencji (jezeli inny niz zamieszkania):

U1 1o Y4 o | ST

KO 4 QST ettt et et e ee e ee e e ee et eeaeeneaeseaaeeeesseesne s annaansansananenens

Tel. KOMOIKOWY: ..ot et e st

AANES CMNAIL: ettt ettt e ee e eeseeeesseeeeeeasaesessanesereaeseeseenn

M@ SCE PrACY: weieevuiiieeiesietiescittes st tes st sesste e steeeaaeaeseeassae seses sntaes saseeassesassessnsaesnnen

DOSWIAUCZENTA ZAWOAOWE: ..ttt ee et eeeeeeeeeeeeeeseeseesessessensasss s s sensenseneeneenn

Ewentualne doswiadczenia z medycyng estetyCzng: .....coeeeeeveecee e cceeeeieccee e
Czy nalezy Pan/i do Polskiego Towarzystwa Lekarskiego lub do Polskiego
Towarzystwa Medycyny Estetycznej i ANti-AGING....ccouveeveeeeieese et
Czy brat/a Pan/i udziat w kongresach, konferencjach, szkoleniach itp.
Organizowanych przez Polskie Towarzystwo Medycyny Estetycznej i Anti-

A INE 2. ettt ettt e ae e e e e be e te et aae et ate et aeeasbe earbeeeasaen eaeaeneaeaeaeaenreees
Czy jest to Pana/i pierwsza aplikacja do Podyplomowej Szkoty Medycyny
Estetycznej PTL? ....oooeeveee e

Skad dowiedziat/a sie Pan/i o Podyplomowej Szkole Medycyny Estetyczne;j
Polskiego Towarzystwa Lekarskiego (znajomi, reklama w Internecie, reklama w
prasie,

10 1<) IO USROS

(czytelny podpis)



