Chil

grupa medica

FORMULARZ REJESTRACYJNY
lll Ogélnopolski Zjazd PFPCC

,Quidquid agis prudenter agas et respice finem... Zdrowie owocem wczesnej profilaktyki...”

Lédz, 2-312.2011 .

Prosimy najpierw o rejestracje. Po otrzymaniu zgloszenia skontaktujemy sig z Panstwem,
potwierdzimy dostepnosé¢ miejsc i wysokosé optat. Nastepnie prosimy o dokonanie przelewu.

BN REJESTRACJA M

1. on-line: wystanie formularza za po$rednictwem strony www.grupamedica.pl
2. mailem: wysytajac skan formularza na adres konferencje@grupamedica.pl

3. faksem: wypetniony czytelnie, drukowanymi literami formularz mozna wystaé do naszego
biura w Jeleniej Gérze na numer faksu 75 645 12 30

Dane uczestnika

EYEUE NAUKOWY .o SPECJAlIZACIA ..o

numer prawa wykonywania zawodu

Adres prywatny do korespondenc;ji
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. . . do 14.11.2011 od 15.11.2011
Wysokosé optat rejestracyjnych/Termin optaty - -
piatek sobota piatek sobota
CrAonkowie PEPCE O 280 ey O 340 e
ztonkowie *
O 170 e O 110 e O 200 e O 140 e
O 320 e O 360 run

Pozostali uczestnicy
O 190 pun O 130 e O 220 run O 140 e

Pofozne, pielegniarki, dietetycy i inni pracownicy [ 200 ruv [ 240 rin
ochrony zdrowia O 120 fn O 80ew O 140 e O 100 eun
Studenci UM w todzi* * bezptatnie

Udziat w spotkaniu towarzyskim O 120 e ] 150 piv

Udziat w spotkaniu towarzyskim osoby

. O 120 ki [ 150 pin
towarzyszacej

*  Razem z formularzem zgtoszeniowym nalezy przesta¢ kserokopie dowodu wniesienia optaty cztonkowskiej. Rejestracja dla nowych cztonkéw PFPCC poprzez strone www.pfpcc.pl
lub zatgczony formularz.
**  Organizatorzy zapewniajg wstep wolny na obrady studentéw UM w todzi. Niezbedna jest wczesniejsza rejestracja oraz przestanie kopii legitymaciji studenckie.



Optata rejestracyjna zawiera:

1. Udziat w sesjach naukowych i w uroczystosci otwarcia Zjazdu

2. Wstep na teren wystawy akredytowanych firm

3. Materialy zjazdowe oraz certyfikat potwierdzajgcy uczestnictwo w Zjezdzie
4. Przerwy kawowe oraz obiady

Dane pfatnika, na ktérego ma byé wystawiona faktura za wniesienie optaty
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Termin bezkosztowej rezygnacji z zamoéwionych ustug uptywa 23 wrzesnia 2011 r.
Potracenia umowne od dnia 24 wrzesnia 2011 r:

od 24.09.2011

do 31.10.2011 od 1.11.2011

Termin rezygnacji

Optata rejestracyjna potracenie 50% brak refundacii

Program towarzyszacy potracenie 50% brak refundacji

BN HOTELE I —

Rezerwacija i optata noclegu pozostaje w gestii uczestnikow.

Hotel Mazowiecki* *
ul. 28 Putku Strzelcéw Kaniowski 53,/57, 90-640 t6dz,
tel. 42 637 43 33

MHotel * * *
ul. Sw. Teresy 111, 91-222 Ladz, tel. 42 630 60 61

Hotel Polonia Palast* *

Hotel Andel’'s* * * *
ul. Ogrodowa 17, 91-065 tédz, tel. 42 279 10 00

Hotel Ambasador* * * *
al. Pitsudskiego 29, 90-307 todz, tel. 42 677 15 20,

Hotel Campanile* *
al. Pitudskiego 27, 90-307 t.6dz, tel. 42 864 26 00

Hotel Centrum * * *
ul. Kilinskiego 59,/63, 90-118 tadz tel. 42 632 86 40

Hotel Focus* * *
ul. takowa 23,25, 90-554 t6dz, tel. 42 637 12 00

Grand Hotel* * *
ul. Piotrkowska 72, 90-102 t.6dz, tel. 42 633 99 20

Hotel lbis* *
al. Pitsudskiego 11, 90-368 todz, tel. 42 638 67 16

Hotel Ines ** *
ul. Wrablewskiego 19/23, 93-578 tadz, tel. 42 684 45 54

ul. Narutowicza 38, 80-135 Lodz, tel. 42 632 87 73

Hotel Qubus™* * *

al. Mickiewicza 7, 90-443 t6dz, tel. 42 275 51 00
Hotel Savoy* *

ul. Traugutta 6, 90-107 to6dz, tel. 42 632 93 60

Hotel Swiatowit* * *
al. Kosciuszki 68, 90-432 todz, tel. 42 636 36 37

Szczegotowa lista hoteli znajduje sie takze na stronie:
www.grupamedica.pl

Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (DzU Nr 101, poz. 926) i z ustawa o swiadczeniu ustug droga elektro-
niczng (DzU z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z pdzn. zm.) niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym
formularzu, przez administratora danych osobowych - firme Grupa Medica s.c., z siedzibg w todzi przy ulicy Pomorskiej 40, w celu przekazywania mi
informacji dotyczacych szkolen, innych form nauczania oraz aktualnych doniesieri medycznych, majacych na celu doskonalenie zawodowe, organizo-
wanych przez firme Grupa Medica s.c. oraz wyrazam zgode na otrzymywanie ich droga elektroniczna. Jestem swiadomy,//a dobrowolnosci udostep-
nienia moich danych. Ponadto przyjmuje do wiadomosci, iz mam prawo wgladu do moich danych oraz ich poprawiania.

miejscowosgé, data podpis



