
Δελτίο Συμμετοχής

Ημέρες Ενδοκρινολογίας της Γυναίκας
Ενδοκρινολογία
και Κύηση

Όνομα: .............................................................................................................................................................

 Επίθετο: ..........................................................................................................................................................

Διεύθυνση Αλληλογραφίας:

Οδός:  ..........................................................Αρ. ............. Πόλη: ............................... Τ.Κ. .........................

Tηλέφωνο: ................................................ Fax: ................................... E-mail: ........................................

Συμμετοχή στην Επιστημονική Ημερίδα:

   Ειδικευμένοι & Νοσηλευτικό Προσωπικό  € 20,00
(δεν συμπεριλαμβάνεται ο Φ.Π.Α. 23%)

   Eιδικευόμενοι, Προπτυχιακοί & Μεταπτυχιακοί Φοιτητές Δωρεάν

 Με ειδικότητα .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Τρόποι Πληρωμής:

  Μετρητά

  Τραπεζική κατάθεση: ALPHA BANK, Αρ. Λογαριασμού: 130-00-2320003692

  Καταβολή στον τόπο της Επιστημονική Ημερίδας

Υπογραφή Ημερομηνία

Γραμματεία Ημερίδας

First Conferences & Events Ltd
Μιχαλακοπούλου 121, 115 27 Αθήνα
Τηλ.: 210 7787016, Fax : 210 7787566, Εmail: firstce@hol.gr, www.firstconferences.gr

Σάββατο 6 Noεμβρίου 2010
Μαγγίνειο Αμφιθέατρο,
Αρεταίειον Νοσοκομείο
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