Vážená pani doktorka, vážený pán doktor.
Ak máte záujem zúčastninť sa vzdelávacej akcie

„MYELOPROLIFERATÍVNE OCHORENIA“, 2.-3.10.2009 v hoteli Kaskády Sliač,

Odošlite prosím vyplnenú prihlášku na vzdelávaciu aktivitu a návratku
na kontaktnú adresu:
Mgr.Lionella Sabovčíková

AOP ORPHAN

Klimkovičova 1



Tel:     0911 363 858

040 23 Košice



Email: lionella.sabovcikova@yahoo.com 

Termín:     do 15.9.2009
Doprava:  Náklady na dopravu Vám uhradí spoločnosť AOP ORPHAN.
                 Ak potrebujete zabezpečiť dopravu, označte to prosím na návratke.

                 O miestach a časoch nástupu Vás budeme dodatočne informovať

Prosíme Vás o dodržanie termínu z dôvodu zabezpečenia ubytovania.
Môžete sa prihlásiť aj telefonicky alebo mailom (prosíme o zodpovedanie otázok z návratky) a neskôr odoslať poštou Prihlášku na vzdelávaciu aktivitu.
Návratka

Meno:

.........................................................................................................
Pracovisko: 
.........................................................................................................
Adresa: 
.........................................................................................................
Telefon: 
.........................................................................................................
Email: 
.........................................................................................................

Zúčastním sa vzdelávacej akcie:

áno                                      nie  


Ubytovanie 2.10.2009:

                    áno                                      nie  

Chcem byť ubytovaný s: ......................................................................................


Dopravu si zabezpečím sám:


áno                                      nie  

(AOP ORPHAN mi uhradí náklady na dopravu)


Potrebujem zabezpečiť dopravu:

áno                                      nie  

