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DOWOD / POKWITOWANIE DLA ZLECENIODAWCY

Szanowni Panstwo

Zapraszamy do udziatu w konferenciji ,Europejski Dzien Walki z Otytoscig”, w ramach ktdrej zrealizowany zostanie kurs
przeznaczony dla magistréw farmaciji ,,Profilaktyka oraz leczenie nadwagi i otytosci”’ (temat 1.16)

Za udzial w konferencji przyznane zostang 2 punkty edukacyjne oraz 10 punktéw edukacyjnych (twardych) za zaliczenie testu.

Warunkiem uczestnictwa w konferenciji jest:

* przestanie zgtoszenia wg zataczonego do zaproszenia wzoru
* uiszczenie optaty kosztow organizacyjnych kursu

(Po dokonaniu wptaty — 140,00 zt, w tym 22% VAT - otrzymajg Panstwo fakture, ktéra stanowi¢ bedzie jednoczesnie potwierdzenie uczestnictwa)

Zgtoszenia (wraz z kopig potwierdzenia optaty) prosimy przesyta¢ pod jeden z adreséw:
fax: 22 879 92 32 (24h), e-mail: cza@cza.pl

Kontakt: Jadwiga Szymanska, tel. kom. 601 98 66 88, 22 879 92 62
Adres redakcji: 04-337 Warszawa, ul. Obarowska 23/2 box 81

Ze wzgledu na ograniczona liczbe miejsc decyduje kolejno$¢ zgtoszen; prosimy o wczesniejszy kontakt telefoniczny

Termin rejestracji uptywa 12 maja br.

Przypominamy date i miejsce konferencii:

22 maja 2010 r. (sobota), rejestracja od godz. 8,15
Best Western Premier Krakow Hotel, sala Picasso
ul. Opolska 14, 31-323 Krakdéw

W trakcie wyktadéw przeprowadzona zostanie demonstracja urzadzenia Auto CPAP somnambulance (protezy powietrznej stosowanej w terapii OBS)

Wszyscy uczestnicy otrzymajg ponadto ksigzke prof. Stanistawa Burzyriskiego Geny zycia

Uwaga:

Organizator zwraca 50% kosztéw brutto, jesli nieobecno$¢ bedzie zgtoszona co najmniej pie¢ dni przed terminem konferencji

Prosimy o podanie NIP, jesli ptatnikiem nalezno$ci za konferencje jest apteka
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