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ZGŁOSZENIE UDZIAŁU 
 

 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..                             
imię i nazwisko uczestnika, tytuł/stopień naukowy                                                                 

                                                                                                  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...                               
afiliacja 

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

e-mail, na który zostanie wysłany link do konferencji i z którego uczestnik będzie dołączał do spotkania  
– pozwoli na potwierdzenie uczestnictwa w aplikacji MS Teams  
[tylko potwierdzona obecność na spotkaniu będzie podstawą wystawienia certyfikatu uczestnictwa] 

 
 
............................................................................................................................. ...................................... 
 
................................................................................................................................................................... 
tytuł doniesienia w języku polskim i angielskim 
 

 
 
Zgłoszenie do Konkursu Młodego Badacza: TAK/NIE* 
 
 
 

Niniejszym zgłaszam udział czynny/bierny* w 59. Dniu Klinicznym Parazytologii Lekarskiej.                
 
 
 

W przypadku udziału czynnego, przesłanie wypełnionego formularza zgłoszeń jest jednocześnie 
potwierdzeniem, w imieniu wszystkich autorów doniesienia, zgody na opublikowanie 
streszczenia zgłoszonego wystąpienia, które będzie prezentowane podczas 59. Dnia Klinicznego 
Parazytologii Lekarskiej w Książce Abstraktów. 
 
 
 
 
* niepotrzebne skreślić 


