MM Poland Maszyny Standardy Sp. z o.0.

ul. Mokotowska 43; 00-551 Warszawa
tel.: 22 621 02 96
e-mail: mmpoland@mmpoland.pl; szkolenia@mmpoland.pl
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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA SZKOLENIE

) - ) ) ) WARUNKI PLATNOSCI *
Prosimy o wypetnienie formularza zgtoszeniowego i przestanie

zeskanowanego dokumentu na adres email: mmpoland@mmpoland.pl

Przed szkoleniem na adres e-mail podany na formularzu zgtoszeniowym

DAN E : przestane zostanie potwierdzenie uczestnictwa w szkoleniu wraz z faktura. Na

PLACOWKA MEDYCZNA / FIRMA: podstawie faktury dokonywana jest optata za szkolenie na konto MM Poland
Maszyny Standardy.

W przypadku braku potwierdzenia szkolenia przez
MM Poland Maszyny Standardy prosimy o kontakt.

Upowazniamy firme MM Poland Maszyny Standardy do wystawienia
faktury VAT bez naszego podpisu.

ZASADY REZYGNACII *

ADRES
Rezygnacja z udziatu w szkoleniu powinna nastapi¢ w formie pisemnej (e-mail)
......................................................................................................... najpézniej na 7 dni roboczych przed szkoleniem. Rezygnacja w pézniejszym
terminie wigze sie z koniecznoscig pokrycia kosztéow szkolenia. W przypadku
........................................................................................................ nieobecnodci  uczestnika na  szkoleniu, bez uprzedniego pisemnego
powiadomienia, zgtaszajacy poniesie 100% kosztéw szkolenia.
NUMER NIP: oottt et e e ssa e e e sae e
TELEFON ..ottt ettt st et e et sve e e e s e e . . . L .
* Zgodnie z regulaminem szkolern ogtoszonym na stronie internetowej
MM Poland Maszyny Standardy.
NOWOCZESNE ZARZADZANIE APARATURA MEDYCZNA
XX SPOTKANIE UZYTKOWNIKOW MMEwidencja
24/25/26 WRZESNIA 2025 - MOSZNA ZAMEK
IMIE | NAZWISKO UCZESTNIKA STANOWISKO StUZBOWE KONTAKT
TELEFON ADRES E-MAIL
1.
2.

Koszt uczestnictwa w szkoleniu obejmujacy udziat w zajgciach — trzy dni szkoleniowe, materiaty dydaktyczne, konsultacje po szkoleniu,certyfikat potwierdzajacy
ukonczenie szkolenia, zakwaterowanie w trakcie szkolenia (nocleg oraz petne wyzywienie) wynosi: 1 590,00 PLN netto / osobe. Doptata do pokoju
jednoosobowego 250,00 PLN netto. Podane kwoty nie zawierajg podatku VAT (po ztoZzeniu oryginatu wymaganego OSWIADCZENIA podatek nie jest naliczany).

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez MM Poland Maszyny Standardy w zakresie prowadzonej przez nig dziatalnosci gospodarczej
zgodnie z ustawg z dn. 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133poz. 883). Wiem, ze mam petne prawo do wgladu i zmiany swoich danych, jak
tez ich usuniecia z bazy. Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowej droga elektroniczng od MM Poland Maszyny Standardy (zgodnie z ustawg z dnia
18.07.2002 r. Dz. U. Nr 144 poz. 1204 ,o0 $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng"). W kazdym momencie przystuguje mi prawo do odwotania powyzszej zgody.

Oswiadczam, ze znam i akceptuje warunki uczestnictwa i rezygnacji w szkoleniu oraz ze zapoznatem sie z regulaminem szkolen na stronie internetowej MM Poland
Maszyny Standardy.

Data i pieczeé

Podpis osoby upowaznionej.




mm poland
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MM Poland Maszyny Standardy:

Produkcja, dystrybucja oraz wdrazanie systemow informatycznych dla szpitali
w obszarze zarzgdzania infrastrukturg techniczng oraz ewidencji majatku
z inwentaryzacja,;

Organizacja szkolen dla dziatbw technicznych i serwis6w obejmujacych
minimalizacje ryzyka stosowania aparatury medycznej w procesie leczenia
i diagnozowania pacjentow;

Promowanie nowoczesnych rozwigzan z zakresu organizacji pracy;

Prowadzenie doradztwa dotyczgcego eksploatacji infrastruktury technicznej
a gtownie aparatury medycznej;

Kontrola stanu technicznego aparatury medycznej
(badanie bezpieczenstwa elektrycznego, pomiary parametréw funkcjonalnych
urzadzen medycznych);

Dystrybucja sprzetu kontrolno - pomiarowego DATREND do analizowania , testowania i
sprawdzania parametrow technicznych aparatury medycznej.

NMOVA

: ) DATREND

Systems Inc.



	ADRES 1: 
	ADRES 2: 
	NUMER NIP: 
	TELEFON: 
	toggle_1: Off
	fill_11: 
	fill_12: 
	TELEFON1: 
	ADRES EMAIL1: 
	ADRES EMAIL2: 
	TELEFON2: 
	STANOWISKO SŁUŻBOWE_1: 
	STANOWISKO SŁUŻBOWE_2: 
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA 1: 
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA2: 
	NAZWA 1: 
	NAZWA 2: 
	NAZWA 3: 


