Jelentkezési lap





    
III. Nemzetközi Artériás Stiffness Szimpózium

Kérjük a jelentkezési lapot nyomtatott betűkkel,
A Magyar Artériás Stiffness Társaság I. Kongresszusa


olvashatóan kitölteni, és a következő címre visszaküldeni:







MOTESZ Kongresszusi és Utazási Iroda




2007. február 23-24.
1443 Budapest Pf. 145., Fax: 383 – 7918, e-mail: congress@motesz.hu
Kérjük, tartson meg egy másolatot!
1. RÉSZTVEVŐ ADATAI:

Titulus: ( Prof. ( Dr.

Név:

..........................…………….....……….……….……….
        Orvosi pecsétszám:
.......................................….

Munkahely:
……………………..…………............................................……...........................................................................

Értesítési cím:
Irszám:
.........…......Város:  ……….....…........................Utca:
…….................................................................

Telefon:
...……......…….. mellék: .......….........  Fax: …………..................  E-mail: .…..................................................................

2. RÉSZVÉTELI DÍJ:  /tartalmazza az ÁFA összegét/

	
	2007. február 10-ig történő befizetés esetén:
	2007. február 10. után történő befizetés esetén valamint a helyszínen:

	teljes részvételi díj
	(  8.000,- Ft
	· 9.000,- Ft






A részvételi díj tartalmazza a tudományos programon való részvételt, a kiállítás megtekintését, programfüzetet, névkitűzőt, ebéd és kávészüneteket, 

pontszerző igazolást

3. SZÁLLÁSFOGLALÁS  (Büféreggelivel és kötelező adókkal) 


Szállásfoglalás határideje: 2007. január 15.
	Hotel
	Egyágyas szoba / éj
	Kétágyas szoba / éj
	Összeg

	Danubius Thermal Hotel Margitsziget****
	24 500 Ft  (
	27 000 Ft  (
	______

	City Hotel Ring***
	15 500 Ft  (
	20 000 Ft  (
	______


Érkezés: ___________________ Elutazás: ____________________ Éjszakák száma: ________ Összesen: __________________ Ft
Szobatárs neve: ______________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 A kétágyas szoba költségét felezni kívánom szobatársammal (kétágyas elhelyezés esetén)

4. FIZETÉSI MÓDOK: (kérjük a megfelelőt bejelölni)

 FORMCHECKBOX 
  Csekk (melyet kérésre küldünk)
                                       FORMCHECKBOX 
  Bankátutalással            
MOTESZ Kongresszusi és Utazási Iroda, 10300002-20358886-00003285 (MKB Rt.)

Kérjük az átutalásra írja rá saját ill. a kongresszus nevét: „Artériás Stiffness”
 FORMCHECKBOX 
 befizetés előtt kér számlát

 FORMCHECKBOX 
 befizetés után kér számlát

 FORMCHECKBOX 
 Készpénzzel a helyszínen (csak a regisztrációs díj)

Kérjük, adja meg a számla címzettjének adatait. (Amennyiben számláját cég egyenlíti ki, jelentkezését abban az esetben tudjuk elfogadni, ha a megnevezett cég írásban igazolja a költségek átvállalását. A számlát az Ön által megadott költségviselő nevére állítjuk ki, melyet utólag nem tudunk módosítani.)

Cég neve: ________________________________________________________________________________________________________________

Cím: Ir. szám: _____________ Város:___________________________________ Utca: ___________________________________________________
5. Fizetési feltételek

A szállásfoglalás visszaigazolására akkor kerül sor, ha a szállásdíj 2007. január 15-ig megérkezik az utazási iroda számlájára. Amennyiben 2007. január 15-ig a foglalni kívánt szállás díja nem érkezik meg, a foglalást automatikusan töröljük! 

6. MÓDOSÍTÁS, lemondás és visszafizetés
A lemondást írásban kell megtenni. Szállásdíj esetében 2007. január 15-ig beérkezett lemondások esetében a befizetett pénzösszeg visszautalásra kerül 20% adminisztrációs díj levonásával. A 2007. január 15. után beérkezett lemondásokra nem áll módunkban visszatéríteni a befizetett összeget. 

Regisztrációs díj befizetés esetén a 2007. február 1-ig beérkező lemondás ellenében a befizetett összeget 20%-os kezelési költséggel csökkentve fizetjük vissza. A 2007. február 1. után érkezett lemondást nem tudjuk elfogadni, a befizetett összeget nem áll módunkban visszafizetni.

A kiszámlázott és írásban le nem mondott szolgáltatások díját a megrendelő akkor is köteles megtéríteni, ha azokat nem vette igénybe. A megrendelő kijelenti, hogy ezen lap kitöltésével és visszaküldésével a fenti feltételeket elfogadja.

	Dátum: ____________________________________
	Aláírás: _________________________________________

megrendelő


