Zatgcznik do regulaminu przyznawania patronatu Dolnoslaskiej Izby lekarskiej

WNIOSEK O UDZIELENIE PATRONATU DOLNOSLASKIE) 1ZBY LEKARSKIE)

Nazwa organizatora wydarzenia

Dane korespondencyjne (adres z kodem pocztowym, e-mail, strona
www)

Kontakt do osoby reprezentujacej (telefon, e-mail)

Krotka informacja o organizatorze

Data i miejsce wydarzenia

Informacja o wydarzeniu (formuta, np. stacjonarna, online; temat
i program wydarzeniam Informacja dotyczgca dziatalnosci np. fundaciji,
organizacji pozarzadowej, instytuciji)

Przewidywana liczba uczestnikow

Zasieg wydarzenia LOKALNY OGOLNOPOLSKI




Zatgcznik do regulaminu przyznawania patronatu Dolnoslaskiej Izby lekarskiej

Historia wspétpracy z DIL

Inni patroni wydarzenia

Warunki finansowe uczestnictwa w wydarzeniu dla jednego uczestnika

Data i podpis organizatora wydarzenia
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