KARTA ZGŁOSZENIA udziału w  

XXII OGÓLNOPOLSKIM SYMPOZJUM DIABETOLOGICZNYM

DIABETICA EXPO 2018
XVI Ogólnopolskim Forum Profilaktyki i Leczenia Otyłości

w dniach 21-22 września 2018 roku w Auli UMK w Toruniu ul. Gagarina 11

Imię i Nazwisko / osoba do kontaktu: .............................................................................

Tytuł naukowy: ......................................... Specjalizacja: ..................................................
Adres domowy: ....................................................................................................................
Tel. dom.: ..................................................... Tel. kom. .......................................................
e-mail: ....................................................................................................................................
Numer Rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej: ...................................................................

Dane do faktury:

Firma / Instytucja: ...............................................................................................................
.................................................................................................................................................
Adres Firmy / Instytucji: ....................................................................................................
NIP: ................................................... Tel. służbowy: .........................................................
Jestem zainteresowany:

(proszę wpisać „TAK” przy wybranych punktach oferty praz wpisać odpowiednią do 
wyboru kwotę w zł).

I.
Uczestnictwem w Konferencji ………..  Opłata konferencyjna ………….... zł
                                                                                                (TAK/NIE)

Opłaty konferencyjne (płatne przelewem na konto Expo-Andre przed konferencją):

1. Lekarze - 150 zł do 10 lipca,  180 zł do 30 lipca, do 22 września 210 zł do 21 września),

2. Pielęgniarki, Dietetyczki, Studenci  AM i Studium Medycznego - 90 zł do 10 lipca,  110 zł do 30 lipca, 130 zł do 21 września
3. Pacjenci - bezpłatny udział
II.
Udziałem w Uroczystym Wieczorze …………
                                                                                                                (TAK/NIE)
Uroczysty Wieczór odbędzie się 21 września 2018 godz. 20:00 w Restauracji Hotelu FILMAR**** przy ul. Grudziądzkiej 45 w Toruniu. W programie konkursy, pyszny poczęstunek oraz zabawa taneczna.

(opłata za udział w wieczorze: zł/osoba) ................ x 130 zł  =    .................. zł

         Liczba osób

III. Wykupieniem obiadów w Restauracji „Mr. Capone” przy ul. Gagarina 152 
w Toruniu………… (25 zł/obiad) 
                                         (TAK/NIE)

       Proszę zaznaczyć wybrane dni:

⁪   21 września  ................... x 25 zł  =    .................... zł


⁪   22 września  ................... x 25 zł  =    .................... zł


                                                 (liczba osób)                                            (suma zł)
IV.
Rezerwacją noclegu(-ów) ………… 
                                                                                   (TAK/NIE)

Proszę zaznaczyć pokój w wybranym hotelu:
Hotel FILMAR**** przy ul. Grudziądzka 45 w Toruniu (ceny ze śniadaniami) :


⁪   pokój 1-osobowy - 210 zł od osoby za dobę
⁪   pokój 2-osobowy - 143 zł od osoby za dobę 

Dom Studenta nr 9 przy ul. Gagarina 21 w Toruniu:


⁪   pokój 1-osobowy - 70 zł od osoby za dobę
⁪   pokój 2-osobowy - 60 zł od osoby za dobę
⁪   pokój 3-osobowy - 50 zł od osoby za dobę 
Wraz z ……………………………………

                 (Imię i nazwisko współlokatora(-ów))

Proszę zaznaczyć wybrane daty noclegów:
⁪   20/21 września 2018 

⁪   21/22 września 2018                                                                                                                                                                     
RAZEM – kwota z punktów I, II, III, IV: …………………...... zł

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Centrum Konferencji i Wystaw Expo-Andre w celach marketingowych oraz na przesyłanie na podany adres e-mail oraz numer telefonu wiadomości zawierających informacje dotyczące szkoleń oraz innych wydarzeń im towarzyszących.
Data ……………………… podpis i pieczęć ………………………………………
Organizatorzy oczekują od Okręgowej Izby Lekarskiej w Toruniu

przyznania ok. 15-18 punktów edukacyjnych potwierdzonych certyfikatem

dla lekarzy, na podstawie przedstawionego programu na

XXI Ogólnopolskie Sympozjum Diabetologiczne

„Diabetica Expo 2017”.

Punkty w latach ubiegłych (2011-2017): 16 pkt.
	Prosimy o odesłanie zgłoszenia:
Centrum Konferencji i Wystaw Expo-Andre 

ul. Prosta 19/7; 87-100 Toruń skr. poczt. 290
tel. 56/651 35 04, 56/ 657 35 05, fax.: 56/657 35 06

mail: biuro@expo-andre.pl   www.expo-andre.pl
Wpłaty z dopiskiem „DIABETICA EXPO 2018” prosimy dokonywać na Numer konta: ALIOR BANK o/Toruń48 2490 0005 0000 4530 1557 7321


