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QENDRA KOMBETARE E EDUKIMIT NE VAZHDIM
FORMULAR REGJISTRIMI NE PROGRAMIN E CERTIFIKIMIT
	Emri, Atësia, Mbiemri: _________________________________________________________

Datëlindja: ___________/_______/____________

                                              Data                Muaji                 Viti 
Profesioni/Specialiteti: __________________________________________________________

Institucioni (Adresa): __________________________________________________________
 Adresa Personale ​____________________________________________________________
Licenca Nr._______________________data e lëshimit______________________________
Viti i licencimit për herë të parë ________________________________________________

Kontakte Personale: (tel)__________________(e-mail)________________________________



[image: image2.jpg]® gkev




Pasi të plotësoni formularin mund ta dërgoni me postë:

Qendra Kombëtare e Edukimit në Vazhdim

Rr. Aleksandër Moisiu, Nr. 84

Tiranë, Shqipëri

ose në adresën elektronike: QKEV@shendetesia.gov.al
