Deklaracja zgłoszenia na szkolenie
dla przedstawicieli ochrony zdrowia 
nt. diagnostyki zespołu dziecka krzywdzonego i interwencji podejmowanych w przypadkach podejrzewania przemocy wobec dziecka

8 października 2018 r., godz. 10.00 -15.00
Mazowiecki Urząd Wojewódzki w Warszawie
(Prosimy o czytelne wypełnienie zgłoszenia)
Nazwisko i Imię ……………………………………………………………………………………………..
Instytucja ……………………………………………………………………………………………………….
Zawód ……………………………………………………………………………………………………………
E-mail …………………………………………………………………………………………………………….
Telefon ………………………………………………………………………………………………………….
Fax ………………………………………………………………………………………………………………..
                                                                


Podpis

                                                                          ..…………………………………..
Proszę o przesłanie na adres: a.smolinska@mazowieckie.pl  lub faksem na nr tel. 22 695 69 01 

