JELENTKEZÉSI LAP

IV. KELET MAGYARORSZÁGI DIABETES HÉTVÉGE

Baja, 2005. szeptember 23-24.

Kérjük, hogy a lapot NYOMTATOTT BETÜKKEL töltse ki és lehetőség szerint  2005. június 30.-ig küldje vissza a következő címre: Baja Kórház II. Belgyógyászati Osztály,  6500 Baja, Rókus út 10.  

Tel.:79/422233/ 1900 mellék

Név: ……………………………………………………………………………………………..

Munkahelyének neve és címe:…………………………………………………………………..      

…………………………………………………………………………………………………...

Telefon: ………………………..Fax: ……………………………E-mail:………………….….

Lakcím:………………………………………………………………………………………….

Regisztrációs díj:                    2005. június 30-ig 



  2005.július 1 - tól
Orvosok:                   
        5000 Ft





8000 Ft


Szakdolgozók:          
        3000 Ft





5000 Ft

             Kísérő, Cégképviselő           3000 Ft                                                                     6000 Ft

A regisztrációs díj tartalmazza az előadásokon és az állófogadáson való részvételt, valamint két ebédet és a rendezvény ideje alatti korlátlan büfészolgáltatást.

Kérjük, jelezze, hogy az állófogadáson kíván-e bajai halászlevet fogyasztani:   IGEN     NEM   

Szállásdíj egységesen:  5500 Ft /fő/éjszaka

Számlaszám: Bácska Takarékszövetkezet: 51000091-10002649 Sugó- Medtrans Bt

(Kérjük a regisztrációs díjat és a szállásdíjat is erre a számlaszámra küldeni vagy a mellékelt csekken befizetni és ennek a másolatát a jelentkezési lappal együtt elküldeni .

Amennyiben június 30. után jelentkezik, kérjük, előtte telefonon érdeklődjön, van-e szabad szállás.

A szálláshelyeket a jelentkezés sorrendjében tudjuk biztosítani. A szobatársra és a 

2005.szeptember 23-án felüli éjszakákra vonatkozó igényét kérjük, külön jelezze.
Kivel osztanám meg a szállást:…………………………………………………….
A fentiek figyelembevételével a fizetendő összeg: …………………………………………………Ft.

Amennyiben a számlázási cím különbözik a fent megadott személyes adatoktól:

Cég neve:………………………………………………………………………………………….

Címe: ……………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………..

Amennyiben valamely gyógyszercég vendége, ezt a részt kérjük kitölteni:

Kérem, hogy a számlát küldjék a következő címre:


Cég neve:…………………………………………………………………………………………………

Címe:……………………………………………………………………………………………………..

Megjegyzés:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dátum: ……………………………….       Aláírás:……………………………………………………...

