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imię i nazwisko………………………………………………………………………………..….…………….
adres e-mail……………………………………………………………………………………………………….
telefon……………………………………………………………………………………………………………….
tytuł……………………………………………………………………………………..……………………………
specjalizacja…………………………………………………………………………………………………….
posiadane certyfikaty SRS PTK
…………………………………………………………………………………….……………………………………
……………………………………………………………………………….…………………………………………
……………………………………………………………………………..…………………………………………..
liczba przeprowadzonych implantacji układów ICD jako pierwszy operator w ostatnich 12 miesiącach………………………………………………………………………..
czy kursant brał udział w implantacji S-ICD?   TAK/NIE
czy kursant brał udział w kontroli  S-ICD?   TAK/NIE 
 ośrodek w którym zgłaszający się wykonuje zabiegi z zakresu elektroterapii
………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….………………………………………………………… 

Podpis:
