FORMULARZ ZGLOSZENIOWY UCZESTNICTWA
W SZKOLENIU QEEG WARSZTATY PRAKTYCZNE

Data szkolenia:

Imig: Nazwisko:
Miejscowos¢: Data szkolenia:
Telefon: e-mail:
Miejsce pracy:

Na ilu punktach wykonuje Pan/Pani
badanie QEEG?

Na jakim aparacie Pan/Pani pracuje?

Czy Pan/Pani odbyt(a) juz szkolenie
z zakresu EEG BIOFEEDBACK?*

Jesli tak, to jaki stopien i w jakim o$rodku?

TAK NIE
Materialy szkoleniowe w wersji: on-line wydruk
Dieta
standard NN ..o
Imig¢ i nazwisko zglaszajacego: Data zgloszenia: Podpis

Dane do faktury:

N A Z WA et e
AT S, oo

Kod pocztowy: .....oovvvviiiiiiina.
MiejSCOWOSC: +.vvvnviiieieiiaiienannn,
NIP: o

* wpisaé ,, X" w odpowiednie pole




