
 

NEFES SEMİNERİ 

KAYIT FORMU 

 

İLETİŞİM BİLGİLERİNİZ: 

 

 

 

GENEL SAĞLIK BİLGİLERİNİZ 

Sağlık durumunuz: 
_______________________________________________________________________________________________ 

Geçirdiğiniz ameliyatlar varsa nelerdir? 
_______________________________________________________________________________________________ 

Ayrıca belirtmek istediğiniz özel durumlar var mı?  

_______________________________________________________________________________________________ 

 

ÖDEME BİLGİLERİ: 

Ön- Kayıtta ödenen tutar: 

 

EĞİTİM BİLGİLERİ: 

Tarih: 13 Mart 2016 

Saat: 10.00 – 16.30 

Yer: Su Sel Gelişim Merkezi, Girne 

Adınız & Soyadınız:  Doğum Tarihiniz: ____/____/______ 

Mesleğiniz:  Yaşadığınız Şehir:  

Cep Telefonunuz:  E-posta:                            

Tarih:   ____/____/______ 
                           

İmza:                           


