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PHARMACON

DAVOS 7 - 12 LUTEGO 2010 R.
ZGŁASZAJĄCY:

IMIĘ i NAZWISKO: ………………………………………………………………………………………………..
ADRES ZAMIESZKANIA:…………………………………………………………………………………………
DATA URODZENIA:……………………………………………………………………………………………….
NAZWA I ADRES APTEKI:……………………………………………………………………………………….
TELEFON KONTAKTOWY………………………………………………………………………………………..
OSOBA TOWARZYSZĄCA:

IMIĘ i NAZWISKO.....................................................................................................................
ADRES ZAMIESZKANIA............................................................................................................
DATA URODZENIA...................................................................................................................
TELEFON KONTAKTOWY.……………………………………………………………………………………….
Zgłaszam uczestnictwo powyższych osób w 40 Tygodniu Szkoleniowym Niemieckiej Izby Aptekarskiej i zamawiam: 

	LP.
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	KOSZT WYBRANYCH ŚWIADCZEŃ

	1.
	Pakiet nr I - koszt szkolenia 5200,00 zł  
Pakiet nr II - koszt dla osoby towarzyszącej (bez szkolenia) 4200,00 zł
	

	2.
	Udział w seminarium (bez tłumaczenia symultanicznego) 
…………………………………………………………………………………………..

(proszę pisać temat wybranego seminarium + koszt w Euro)
	

	
	SUMA
	


Zobowiązuję się tym samym do zapłaty kwoty wynikającej z podsumowania powyższej tabeli w następujący sposób:
· całej kwoty w terminie do 31 stycznia 2009r.
przelewem na konto Salus International Sp. z o.o., 40-273 Katowice, ul. Pułaskiego 9
w Banku PEKAO S.A. I o/Katowice 
nr 11124013301111000023015939.

Upoważniam Salus International Sp. z o.o. do wystawienia faktury za udział w szkoleniu
i przesłania jej pocztą, NIP …………………………………………….

Wypełnione formularze zgłoszeniowe prosimy odsyłać przez akwizytorów, pocztą lub faksem.
Zapraszamy Państwa serdecznie do udziału w imprezach towarzyszących kongresowi 
(po wniesieniu odrębnej opłaty):

1. Koncert muzyki klasycznej i wręczenie nagród, cena: 21,00 Euro

(data, pieczęć apteki i podpis osoby zgłaszającej) 

SALUS INTERNATIONAL Sp. z o.o.


40-273 Katowice, ul. Pułaskiego 9


tel. (0-32) 788 00 89, fax (0-32) 788 00 86


e-mail : � HYPERLINK "mailto:teresa@salusint.com.pl" ��pawel.h@salusint.com.pl�


www.salusint.com.pl
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