FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

          Ciąża, poród, połóg – akupresura, masaż

IMIĘ I NAZWISKO..................................................................................................................................................................

ADRES KORESPONDENCYJNY...........................................................................................................................................

TEL.KONT.............................................FAX..................................TEL.KOM....................................................................

MAIL........................................................................................................................................................................................

ZAWÓD....................................................................................................................................................................................

CZY BRAŁA JUŻ PANI UDZIAŁ W SZKOLENIACH ORGANIZOWANYCH PRZEZ FUNDACJĘ RODZIĆ PO LUDZKU?................................................................................................................................................................................

CZEGO OCZEKUJE PANI OD SZKOLEŃ?..........................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

JAKI OBSZAR SWOJEJ WIEDZY CHCIAŁABY PANI  POSZERZYĆ ...................................................................................................................................................................................................

NAZWA I ADRES PLACÓWKI W KTÓREJ PANI PRACUJE..................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Wypełniony formularz prosimy przesłać pod adres:

Fundacja Rodzić po Ludzku

Ul. Nowolipie 13/15

00-150 Warszawa lub 

faksem (22) 887 78 76 w. 69

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundację Rodzić po Ludzku z siedzibą w Warszawie, ul. Nowolipie 13/15 w celach związanych z działalnością Fundacji.

PODPIS.......................................................................

