w Skanes universitetssjukhus ANMALAN SKICKAS TILL:

LUND
E::gi(s)lfrf]yfsuigll:;[igoinogorfgklearmedicin Skanes univerSitetssjukhus
BoF Klinisk fysiologi och
Anmalan till kurs i nuklearmedicin
Att. Karin Larsson
NUKLEARMEDICINSK 221 85 LUND
FYSIK OCH TEKNIK Tfn: +46 46 — 17 33 26

Fax: +46 46 - 1517 69

20 MARS - 24 MARS (V_ 12) 2017 E-post: karin.larsson@skane.se

SOKANDE (Texta tydligt)

Efternamn Foérnamn
Befattning / Yrke Specialkost, matallergi el. dyl
Telefon (arb) &ven riktnummer Klinik / Avd

Sjukhus / Postadress

Postnummer Ort

E-postadress (for bekraftelse och 6vrig korrespondens)

UPPGIFTER for FAKTURERING

Kursavgift: SEK 6.600:- (exkl moms).

Faktureringsadress
Postnummer Ort Referens/Id nr
Kontaktperson: Namn Telefon (&dven rikthnummer)

DATUM och UNDERSKRIFTER
Datum Sokande Verksamhetschef/motsv

Godkanner anmalan

Anmalan oss tillhanda senast 2017-02-28
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