<% KONFERENCJA
¥ | EKARSKO-

1 -FARMACEUTYCZNA
S BEZPIECZNA FARMAKOTERAPIA”

27-28 listopada 2015

Prosze wypetni¢ formularz i przesta¢ na adres mailowy: szkolenia@salusint.com.pl
Po zarejestrowaniu formularza zostang Panstwo powiadomieni o szczegétach uczestnictwa, a
takze o sposobie zaptaty i ewentualnej rezerwacji noclegu.
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Koszt konferencji wynosi 350 zi.

Nazwa i adres apteki

adres do korespondencji: ulica, numer kod pocztowy, miasto

telefon stuzbowy, faks, telefon komérkowy adres e-mail

W celu wystawienia faktury VAT prosze podpisa¢ niniejsze oswiadczenie:

petna nazwa firmy

siedziba (kod i miasto) ulica, numer

NIP

Oswiadczam, ze firma jest ptatnikiem podatku od towaréw i ustug VAT i posiada nr NIP. Rwnoczesnie
oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z warunkami uczestnictwa oraz zobowigzuje sie do zapfaty.

czytelny podpis

Wypetniony formularz nalezy wysta¢ mailem na adres: szkolenia@salusint.com.pl lub wydrukowac¢
i wysta¢ faksem na numer: 32-788-55-50 lub poczta na adres: KOMITET ORGANIZACYJNY KONFERENCJI
LEKARSKO-FARMACEUTYCZNEJ ,BEZPIECZNA FARMAKOTERAPIA”, 40-273 KATOWICE, ul. Putaskiego 9.

Szczeg6ty mozna uzyskac pod nr tel. 32-788-55-43 lub elektronicznie; e-mail: szkolenia@salusint.com.pl

Informujemy, ze Panstwa dane umieszczone w formularzu zgtoszeniowym beda przetwarzane i przechowywane przez
KOMITET ORGANIZACYJNY KONFERENCJI LEKARSKO-FARMACEUTYCZNEJ ,BEZPIECZNA FARMAKOTERAPIA” z siedziba
w Katowicach, ul. Pufaskiego 9, wytacznie dla celéw organizacyjnych niniejszej konferencji oraz w celu promocji wydarzen
organizowanych przez komitet.
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