ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΑ ΕΝΩΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΒΙΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑΣ
ΧΕΙΜΕΡΙΝΟ ΣΧΟΛΕΙΟ

«Σπερμοδιάγραμμα – ανδρική υπογονιμότητα»

19-21 Φεβρουαρίου 2016, Ιωάννινα, Ξενοδοχείο Du Lac Congress Center
ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
Επώνυμο:      
Όνομα:     
Ειδικότητα:      
Ειδικευμένος:  FORMCHECKBOX 

Ειδικευόμενος: FORMCHECKBOX 

Διεύθυνση Εργασίας:      
Τμήμα:      
Τηλ.:      
Fax:      
e-mail:      
κινητό:      
Διεύθυνση επικοινωνίας:      
ΣΥΝΟΔΟ/Α ΜΕΛΟΣ/Η:

1. Επώνυμο:      
Όνομα:      
2. Επώνυμο:      
Όνομα:      
Ηλικία:      
2ος Σύνεδρος
Επώνυμο:      
Όνομα:      
 
ΚΟΣΤΟΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ: Το κόστος του πακέτου συμμετοχής έχει ως εξής:

ΜΟΝΟΚΛΙΝΟ: Ένα άτομο (χωρίς συνοδό μέλος)
280,00
€  FORMCHECKBOX 

ΔΙΚΛΙΝΟ: Δύο άτομα (σύνεδρος και συνοδό μέλος)
310,00
€  FORMCHECKBOX 

ΔΙΚΛΙΝΟ: Δύο άτομα (δύο σύνεδροι)
440,00
€  FORMCHECKBOX 

Παιδί 6-12 ετών: επιβάρυνση 20,00€ / παιδί άνω των 12 ετών: επιβάρυνση 40,00€

Το πακέτο περιλαμβάνει: 2 διανυκτερεύσεις με πρωινό, 2 light snacks, 1 δείπνο-cocktail, coffee breaks, εγγραφή και υλικό του Σχολείου.

Προκαταβολή: 50,00€:
Ημερομηνία:      
Εξόφληση:      
€:
Ημερομηνία: 10 Φεβρουαρίου 2016

ή με υπογραφή Ιδιωτικού Συμφωνικού:

1η δόση      
10/2/2016

2η δόση      
10/3/2016

3η δόση      
10/4/2016

ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ ALPHA BANK (IBAN): GR29 0140 1940 1940 0232 0000 557 (ASCENT Ε.Π.Ε.)  FORMCHECKBOX 

ή αποστολή Ταχυδρομικής Επιταγής: 
 FORMCHECKBOX 

ASCENT, Μιχαλακοπούλου 29, 115 28 Αθήνα (με την επισήμανση «Χειμερινό Σχολείο»).

Πιστωτικές κάρτες δεν γίνονται δεκτές.

ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΚΟ:   FORMCHECKBOX 

ΤΙΜΟΛΟΓΙΟ   FORMCHECKBOX 

ΔΕΛΤΙΟ ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ  FORMCHECKBOX 


(+ Φ.Π.Α. 23%)

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΑΣΤΑΤΙΚΟΥ:      
     
     

ΥΠΟΓΡΑΦΗ

Παράκληση η αίτηση να σταλεί ηλεκτρονικά στο: siorasgs@otenet.gr, ή με Fax στο 210-7246180

