Formularz zapotrzebowania na zajęcia symulacyjne

Imię i nazwisko:

Przedmiot, z którego będą prowadzone zajęcia:

Kod jednostki kliniki:

Data prowadzenia zajęć:

Godzina rozpoczęcia zajęć:

Numer telefonu:

Symulatory i trenażery:
lista na stronie CSM - https://csm.wum.edu.pl/wyposazenie-csm

Dodatkowe informacje, które mogą nam pomóc w przygotowaniu dla Państwa
sali wysokiej wierności:
np.: nazwy scenariuszy, dodatkowe urządzenia na Sali.

Prosimy o przesyłanie wypełnionego formularza najpóźniej do godziny 12:00 poprzedzającego zajęcia dnia na adres mailowy – technicy.csm@wum.edu.pl
