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SZÁLLÁSIGÉNYLŐ ŰRLAP

Cím: 
( Prof.

( Dr.


Vezetéknév: ……………………………………
 
       Keresztnév:……………………………………….

Kórház vagy intézet:……………………………………………………………….……………………………………

Osztály:……………………………………………………………………………………………………………….

Cím:…………………………………………………………………………………………………………………..

Város:………………………………………….……… 
Ország:……………………………………………….

Irányítószám:……………….. Telefon:……………………………………………………………………….……….

Fax: ……………………………………………………………  
e-mail: ……………………………………….

Szállásköltség: az árak EUR-ban a számlázás napján érvényes árfolyamon értendők, szoba/éj reggelivel.

(Kérjük, jelölje a választását)







Egyágyas



Kétágyas

****+
Danubius Thermal Hotel Margitsziget
125
(



150
(
***
Belvárosi szálloda

  
  80
(



  90
(
(A szobák korlátozott számban állnak rendelkezésre)

Érkezés: …………………………………………

Elutazás: …………………………………………….

Szobámat megosztanám: ……………………………………………………………………………………………….

Fizetési mód:

(
Banki átutalás: Budapest Bank Rt.

1119 Budapest, Etele út 57

Számlaszám: 10103805-03891336-00000001

SZÁLLÁSKÖLTSÉGEMET A …………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………CÉG  (név, cím) FIZETI.

A CÉGKÉPVISELŐ NEVE: ………………………………………. TELEFONSZÁMA: ……………………………

A regisztrációs és szállás űrlapokat az alábbi címre kérjük visszaküldeni: 

Diana C.T. Kft.  H-1115 Budapest, Etele út 68 Telefon: 206-1991, telefon/fax: 206-2002

Dátum: ………………………………      


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




Magyar Neuroradiológiai Társaság


XIV. Kongresszusa és Továbbképző Kurzusa


Budapest, 2005. szeptember 22-24.


A Kongresszus elnöke: Dr. Barsi Péter
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