Z  G  Ł  O  S  Z  E  N  I  E  
Zgłaszam udział w Zjeździe w RAJGRODZIE – wypełniać czytelnie pismem blokowym („drukowanym”) , dużymi literami 

IMIĘ NAZWISKO:                                                                                                                                              

FIRMA DO FAKTURY                                                                                                                                        
NIP:                              ADRES :                                                                                                                                                         

TEL.KOMÓRKOWY:                                                                                                                                         
Deklaruję (proszę o wybór poprzez otoczenie kółeczkiem właściwej opcji , w tym daty noclegu  i  wpisanie sumy wpłaty ) :

OPŁATA  za udział   ( cena brutto z VAT)
1. Udział w Zjeździe  -  OPŁATA ZJAZDOWA  
W tym:

 zajęcia szkoleniowe  10 i 11 MAJA 2019 roku  , Dyskusja Panelowa PRZYSZŁOŚĆ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ -11 MAJA 2019 roku

 obiad , kolacja w dniach 10 i 11 MAJA 2019 roku 
                                         
             120zł = ............zł                        

2. Nocleg w Hotelu Zjazdowym
ilość osób ………… x 1 doba hotelowa ze śniadaniem (90zł za osobę za 1 dobę) 10/11 , 11/12 , 12/13             ŁĄCZNIE  ......   x 90 zł = ............zł

3. Bal Lekarzy Rodzinnych       w dniu 11 MAJA 2019  (*)


    

 

             150 zł =.............zł

4. Wycieczka TWIERDZA OSOWIEC i Biebrzański Park Narodowy w dniu 12 maja 2019 (*)
   (w godzinach 9.00 - 13.00 –po wycieczce obiad dla uczestników wycieczki)

                                              70 zł =.............zł

(*) - niefinansowane ze środków firm innowacyjnych zrzeszonych w INFARMIE
ŁĄCZNIE :                                                                                          ZŁOTYCH          .................................................

          SŁOWNIE............................................................................................................
  _____________________________    




       _________________________

 PIECZĘĆ PODMIOTU DO FAKTURY





   PODPIS I PIECZĘĆ


Zgłoszenia proszę przesyłać najlepiej do 30 kwietnia 2019 roku – ceny po tym terminie wzrastają  

 Szczegółowe informacje w tej kwestii  w INFORMACJACH ORGANIZACYJNYCH 

wraz z dowodem wpłaty na rzecz :                        



      AD-FARM  KRAJOWY ZJAZD LEKARZY RODZINNYCH RAJGRÓD
Konto :  Alior Bank  nr  87-1060 0076-0000 3300 0055 4318 
Pocztą , faxem lub e-mailem

Na adres:  PODLASKI ZWIĄZEK LEKARZY PRACODAWCÓW POROZUMIENIE ZIELONOGÓRSKIE

  15-727 BIAŁYSTOK   ul. HETMAŃSKA 40 LOKAL 103
  tel  85 651 01 71     fax   85 744 37 97    e-mail :  biuro@pz.podlasie.pl
  tel kom.  +48  515 126 600
PAMIĘTAJCIE : POCZĄTEK ZAJĘĆ NAUKOWYCH W DNIU 10 MAJA 2019 ROKU O GODZINIE 16.00

     KONIEC ZAJĘĆ NAUKOWYCH W DNIU 11 MAJA 2019 ROKU O GODZINIE 18.00

Jeśli masz wątpliwości lub potrzebujesz więcej informacji zadzwoń lub wyślij e-mail

UWAGA: Sporządźcie kserokopie zaproszenia i przekażcie je kolegom którzy ich nie otrzymali. Zaproszenie dostępne ponadto na stronach internetowych Kolegium Lekarzy Rodzinnych i Porozumienia Zielonogórskiego


