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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY NA SEMINARIUM DLA

PRZEDSTAWICIELI PRZEMYStEU FARMACEUTYCZNEGO
prosz przesté na numer faksu 022 566 72 02 lub na adres maikpgjor@aotm.gov.pl

NAZWA FIRMY:

ADRES (ulica, miasto, kod pocztowy):

NIP:

Imiona i nazwiska Uczestnikow:

1)

2)

Imie i nazwisko osoby kontaktowej:
Telefon: Fax: E-mail;

Imie i nazwisko osoby upowaionej.

Podpis i piecgé osoby upowanionej;

WARUNKI UCZESTNICTWA:

1. Termin seminariumi4 pazdziernika 2009r
2. Miejsce seminarium: Centrum Partnerstwa SpoteaztiBgplog"
Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej
02-943 Warszawa, ul. Limanowskiego 23
3. Koszt uczestnictwa jednej osoby 800 zt (cendtdyu
4. W celu dokonania zgtoszenia nafevypetnic formularz zgtoszeniowy i przestgo faxem na numer
022 566 72 02411z drogg mailowg na adres.pajor@aotm.gov.fo 30 wrzenia 2009r.
5. Po otrzymaniu potwierdzenia przgja zgtoszenia naky dokona wptaty na konto (nie pdniej niz 7 dni
roboczych przed rozpoeziem seminarium):
Agencja Oceny Technologii Medycznych
PKO BP 15 o/Wwa
93 1020 1156 0000 7802 0099 4046
Tytut wplaty: ,Seminarium 14 palziernika 2009”

6. Rezygnacja z uczestnictwa jestaliwa najp@niej 5 dni przed data rozpagda seminarium.
W przypadku powiadomienia na mnieg i dni roboczych Zleceniodawca ponosi petne koszkplenia
7. 0soba kontaktowa: Aleksandra Pajor, tel. 022 B5@9, tel. kom. 694484576,

e-mail a.pajor@aotm.gov.pl
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