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WIELKOPOLSKI INSTYTUT KSZTALCENIA PRZEDMEDYCZNEGO
ul. Szmaragdowa 8, 62-020 Swarzedz

tel. +48 515 400 001 / +48 515 400 002

e-mail: biuro@paab.pl

www.paab.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA

Szkolenie z pierwszej pomocy przedmedycznej dla FIRM

Nazwa firmy (petna nazwa firmy)
Adres firmy (kod pocztowy, miejscowosé, ulica, numer domu - mieszkania)
NIP firmy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Miejsce szkolenia

Imie i nazwisko
zamawiajacego

. . . taczna ilosc¢ Data szkolenia
Charakterystyka firmy i typ szkolenia* a .
szkolonych godzina
""""""""""" (miejscowosé i data) "(podpis zamawiajacego i pieczec firmowa)

*Charakterystyka firmy
Opisz krotko specyfike zaktadu pracy - ogdlnie czym sie zajmuje. Pozwoli nam to opracowac program szkolenia specjalnie na
potrzeby Panstwa firmy. Zawsze odnosimy sie do wystepujacych zagrozen oraz przepiséw BHP w zakresie udzielania
pierwszej pomocy przedmedycznej.

*Typ szkolenia

1. PIERWSZE SZKOLENIE
2. SZKOLENIE PRZYPOMINAJACE
3. SZKOLENIE ODNAWIAJACE

Uwaga wszystkie pola nalezy wypetni¢ drukowanymi literami!
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Dane szkolonych

Data i godzina szkolenia

Lp.

Imie i NAZWISKO

Data urodzenia
i miejsce
dzienn / m-c / rok
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