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PRZYCHODNIA WETERYNARYJNA



                                                      ul. Partyzantów 5a

Cytologia kliniczna 

        32-400 Myślenice 


        tel. 012 274 41 30
Bank PKO SA nr 65 1240 5051 1111 0000 5234 2396



        www.therios.eu 
e-mail: therios@therios.eu, fax: 012 274 41 68


Cytologia kliniczna 

FORMULARZ REJESTRACYJNY 
Proszę wypełnić drukowanymi literami lub na komputerze
Termin szkolenia: 
Formularz zgłoszeniowy powinien zostać przesłany e-mailem najpóźniej 4 tyg. przed terminem szkolenia. Opłatę należy wnieść do 7 dni od przesłania zgłoszenia, w innym przypadku miejsce zostanie zwolnione dla innych chętnych. 

	Imię

	Nazwisko


	Nazwa firmy

	NIP firmy


	Adres 

	Kod pocztowy i Miasto

	Telefon, fax, e-mail

	Nr lekarza weterynarii1



Rezerwacja i koszty: 
Zakwaterowanie na własną rękę jest możliwe w hotelu "Pod Dębami" (www.poddebami.pl)
	
	Wpłata 3 tyg. przed terminem szkolenia
	Liczba osób
	Podsumowanie

	Opłata 
	750,- 
	
	

	
	
	
	


Komentarz:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam/Nie wyrażam/ zgodę na przetwarzanie danych przez Przychodnię Weterynaryjną THERIOS w celach informacyjnych i przysyłanie informacji o organizowanych imprezach.










………………………………….











podpis

Przelewy kierować na konto podane w nagłówku z dopiskiem "Cytologia" 

Przy rezygnacji przy wpłacie < 3 tyg. przed terminem szkolenia opłata nie będzie zwracana

1 Dotyczy lekarzy weterynarii ubiegających się o punkty edukacyjne. 


