Szanowni Państwo

Zapraszamy do udziału w kursie przeznaczonym dla magistrów farmacji, obejmującym tematy: 
„Postępy w farmakoterapii wybranych chorób skóry” (1.9)
oraz „Interakcje i działania niepożądane leków” (8)
(szczegółowy plan wykładów w zaproszeniu)
Warunkiem uczestnictwa jest:

• przesłanie zgłoszenia wg załączonego do zaproszenia wzoru

• uiszczenie opłaty kosztów organizacyjnych kursu

(Po dokonaniu wpłaty – 130,00 zł, w tym 23% VAT – otrzymają Państwo fakturę, która stanowić będzie jednocześnie potwierdzenie uczestnictwa)
Zgłoszenia (wraz z kopią opłaty) prosimy przesyłać pod jeden z adresów:

fax: 22 879 92 32 (24h), e-mail: kurs@cza.pl
Kontakt: Wiktor Szukiel, tel. kom. 601 28 24 04 lub 22 879 92 62
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Uczestnicy kursu, którzy zaliczą test, otrzymają 10 punktów  tzw. twardych 

TERMIN ZGŁOSZENIA UPŁYWA  28 stycznia br. (poniedziałek)
Organizator zastrzega sobie wcześniejsze zamknięcie listy uczestników w przypadku wyczerpania się wolnych miejsc!

Przypominamy termin i miejsce kursu:

2 lutego 2013 r. (sobota), rejestracja od godz. 8:00
Centrum Konferencyjne Astoria w Białymstoku (II piętro), ul. Sienkiewicza 4 
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Uwaga:

Organizator zwraca 50% kosztów brutto, jeśli nieobecność będzie zgłoszona co najmniej siedem dni przed terminem kursu

Prosimy o podanie NIP, jeśli płatnikiem należności za kurs jest apteka

Poniżej wzór przekazu. Wpłat można także dokonywać w formie przelewu bankowego lub elektronicznego.
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85,00





Op│ata organizacyjna za udzia│ w konferencji³





85,00 zł-----------------------
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Opłata organizacyjna za udział w kursie „Postępy w farmakoterapii..” i oraz „ Interakcje...”           Białystok 02.02.2013 





130,00 zł-----------------------
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