Formularz zgłoszenia uczestnictwa

Proszę wypełnić formularz i odesłać (do 30.09.2008) na adres:

Klinika Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej

Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie

ul. Powstańców Wlkp. 72

70-111 Szczecin

Tel. 91-4661160

Fax 91 4661170

Email-jkladny@sci.pam.szczecin.pl
Nazwisko i imię uczestnika:-------------------------------------------------------------------

Ośrodek: -----------------------------------------------------------------------------------------

Adres do korespondencji:----------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

tel: -------------------------------------------------------------------------------------------------

e-mail: --------------------------------------------------------------------------------------------

zamawiam nocleg w dniach:



[  ] 14.11.2008


[  ] 15.11.2008
osoba towarzysząca: tak [  ]   nie [  ]

W pokoju chciałabym/chciałbym zamieszkać z 
1) ------------------------------------ 

Opłaty zjazdowe w wysokości 300 PLN (300 PLN od osoby towarzyszącej) prosimy wnosić do dnia 30.09.2007 na: 

Pomorska Akademia Medyczna

ul. Rybacka 1

70-204 Szczecin

nr konta: 06109014920000000100537752 BANK ZACHODNI WBK S.A. III O/ SZCZECIN

z dopiskiem „Zachodniopomorskie Dni Chirurgiczne”

Osoby zainteresowane fakturą są proszone o przesłanie następujących danych:

Dokładna nazwa nabywcy (uczestnika sympozjum):

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

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

adres: (z numerem kodu pocztowego)

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

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

NIP: ............................................................................ 

