Kolegium Kształcenia Podyplomowego Wydziału Farmaceutycznego w Sosnowcu, Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, uprzejmie informuje, że posiada  wolne miejsca  na   kursie w miesiącu kwietniu - 09.04.2011r.    w ramach szkoleń ciągłych dla farmaceutów. 
Zainteresowane osoby proszone są o zapisy do dnia   01.04.2011r.
Kurs odbędzie się przy odpowiedniej frekwencji uczestników. 
Informacja o ewentualnym odwołaniu szkolenia znajduje się na stronie:  
www.sum.edu.pl /kształcenie podyplomowe/.
Zapisy: tel. 0 32 364 11 40     Renata Duda   
e-mail: kolspecfarm@sum.edu.pl        rduda@sum.edu.pl
KURS NR  SC-5/2011
4. Postępy w zakresie leku roślinnego. Część I.

Kierownik kursu: dr hab.  n. farm. Ilona Kaczmarczyk-Sedlak

1. Fitoterapia w świetle regulacji Unii Europejskiej i Polski. Perspektywy rozwoju i znaczenie w lecznictwie. /2 godz./

2. Fitoterapeutyki stosowane w chorobach układu moczowo-płciowego. /2 godz./

3. Postępy fitoterapii schorzeń wieku starczego. /1 godz./

3. Leki pochodzenia roślinnego pomocne w leczeniu otyłości i cukrzycy. /2 godz./

4. Fitoterapeutyki stosowane w okulistyce. /2 godz./

5. Wybrane preparaty zawierające surowce roślinne medycyny Dalekiego Wschodu. /1 godz./

Wykładowcy: 

Dr hab. n. farm. Ilona Kaczmarczyk-Sedlak /specjalista-farmakolog/

Katedra i Zakład Farmakognozji i Fitochemii Wydziału Farmaceutycznego SUM

Dr n. farm. Maria Zych

Katedra i Zakład Farmakognozji i Fitochemii Wydziału Farmaceutycznego SUM

Forma zaliczenia kursu:  test.

Ilość godzin: 10 godz.

Ilość punktów: 10 punktów edukacyjnych

Miejsce kursu: Sala Wykładowa Nr 1 Wydział Farmaceutyczny Sosnowiec ul Jagiellońska 4.

Termin kursu:   09 kwiecień 2011r. /sobota/
Rozpoczęcie kursu: godz. 8.30

Koszt kursu: 140,00 złotych/ osobę   - płatne na konto Wydziału Farmaceutycznego
Ilość miejsc: 50-60

KONTO BANKOWE:
Śląski Uniwersytet Medyczny
ul. Poniatowskiego 15
40-055 Katowice
NIP 634-000-53-01
ING Bank Śląski SA O/Katowice
29 1050 1214 1000 0023 0206 7315
Kolegium Kształcenia Podyplomowego

Wydziału Farmaceutycznego

z Oddziałem Medycyny Laboratoryjnej SUM

ul. Jedności 8

41-200 Sosnowiec

FORMULARZ ZGŁOSZENIA

Kurs nr...........................................................................................................................................

Temat kursu...................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...

Termin kursu.................................................................................................................................

1. Imię i nazwisko:........................................................................................................................

2. Tytuł, stopień naukowy:............................................................................................................

3. Adres do korespondencji:

kod:......................... miejscowość:...............................................................................................

ulica:………………………………………………………............................ nr:………………

telefon:…………………………………………………………………………………………..

4. Miejsce pracy:..........................................................................................................................

kod:......................... miejscowość:………………………………………………………………

ulica:................................................................................................................ nr:………………

telefon służbowy:.........................................................................................................................

adres e-mail: ……………………………………………………………………………………

Proszę o wystawienie faktury za kurs dla / proszę podać dokładne dane/:

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

Numer NIP:...................................................................................................................................

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych (Dz. U.  z dnia 29.08. 1997r.  Nr 133, poz.883, zm.: Dz. U. z 2000, Nr 12, poz.136, Dz. U. z 2000, Nr 50, poz.580)

Data: ..........................                                Podpis i pieczątka:………………………………….

