KARTA ZGŁOSZENIA 
UCZESTNICTWA W KONFERENCJI

„W zderzeniu z onkologią”
17-19.11.2017r. Międzyzdroje, Hotel „Aurora”
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	Adres do korespondencji
	Ulica 
	Nr domu

	
	Kod   pocztowy 
	Miejscowość

	
	Województwo
	Nr telefonu. /  fax

	
	E-mail

	Stanowisko 
	
	Położna 
	Pielęgniarka
	

	Miejsce pracy
	

	Dane do wystawienia rachunku

W przypadku wniesienia opłaty
	Nazwisko i imię 

(Nazwa instytucji)

	
	Ulica 
	Nr domu

	
	Kod   pocztowy
	Miejscowość

	
	NIP / Regon
	Nr telefonu / fax

	Zakwaterowanie w pokoju z
	Obojętnie:



	1 ...........................................

(imię i nazwisko)

2 ...........................................

(imię i nazwisko)


	

	BĘDĘ KORZYSTAĆ 
Z AUTOKARU
	Ze Szczecina 

ul. Kusocińskiego 
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Ze Słonecznego    
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	       TAK 
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NIE  
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	Z Międzyzdrojów 

do Szczecina
	TAK 
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NIE  
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	Będę ubiegać się  o dofinansowanie i składać wniosek zgodnie z regulaminem Komisji Kształcenia
	TAK 
[image: image7.wmf]
NIE  
[image: image8.wmf]
	
	
	


Oświadczam, iż wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych w pracach Komitetu Organizacyjnego Konferencji, z zachowaniem wymogów wynikających z ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r Nr 101, poz. 926 z późniejszymi zmianami).
W przypadku nie ubiegania się o dofinansowanie ze SIPiP opłaty z tytułu uczestnictwa w konferencji  należy dokonać do 03.11.2017 na konto -
Szczecińska Izba Pielęgniarek i Położnych Alior Bank :
Nr konta 26249000050000453091590991 z dopiskiem “Konferencja onkologia Międzyzdroje”

W przypadku  rezygnacji z uczestnictwa, rezygnacji z dojazdu lub powrotu autokarem, zmiany danych  prosimy o niezwłoczny kontakt z organizatorem!
Nieuzasadnione lub nie zgłoszone rezygnacje, będą obciążane kosztem refundacji!

Karty zgłoszeń można przesyłać mailem     administracja@sipip.szczecin.pl lub Fax  91  43298 68
bądź osobiście w sekretariacie Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych 

.................................                                                    ...................................
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