KARTA ZGtOSZENIA
18-20.05.2018

Imie i nazwisko:

Technik: [0 PROTETYK

(prosimy zaznaczy¢ wtasciwe)

[] ORTODONTA

Adres do korespondencji: Kod i miejscowos¢:

Ulica: Numer:

Telefon: E-mail:

Imie i nazwisko osoby towarzyszacej:

Fakture VAT za udziat w konferencji prosze wystawic na:

Nazwa firmy:

NIP:

Kod i miejscowos¢:
Adres: )

. Numer:
Ulica:

Telefon:

Prosimy zaznaczy¢:

[] Udziat z zakwaterowaniem

[ udziat tylko w wyktadach + obiad i przerwy kawowe

Formularz prosimy wypetni¢ drukowanymi literami i przesta¢ na adres: polkard@polkard.pl. Przedptaty w wysokosci 100%
odptatnosci za udziat w wydarzeniu nalezy kierowa¢ na konto: Bank Millennium S.A.: 32 1160 2202 0000 0000 6193 7347.
Na dowodzie wptaty badz w tytule przelewu prosimy wpisa¢ ,Szkolenie dla technikdw dentystycznych”.

Data Pieczatka i czytelny podpis
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