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Nazwisko i imię  

Adres email (drukowanymi)  

Zawód £ Fizjoterapeuta  £ Lekarz 

Tytuł naukowy  Nr PWZF  

Miasto  

EDUKACJA PNF (poziom / rok / instruktor)  

PNF 1+2   

PNF 3   

PNF 3B lub 4   

PNF 5   

AQC   

PNF Inne: Jakie? (np.: PNF w skoliozie, PNF w pediatrii) 
   

   

   

Edukacja: Inne szkolenia 
 

 

 

 

 

 

Publikacje / Wystąpienia 
 

 

 

 

 

 

 

…………………..………………………….………………….. 

data, podpis 


