Formularz potwierdzenia uczestnictwa

w mikolajkowym szkoleniu farmaceutow
(5-7 grudnia 2014)

Prosze przestaé¢ na fax 32 608-97-69 lub dostarczy¢ do Slaskiej Izby Aptekarskiej
najpozniej do dnia 21.11.2014 r.

1. Prosze¢ zaznaczy¢ opcje pobytu:
A - Opcja PELNA od piatku do niedzieli

B - Opcja od soboty (zakwaterowanie od godziny 10.00) e,
C - Opcja samo szkolenie Czytelna pieczeé apteki
1a. Ile 0sob bedzie uczestniczylo w kuligu .......... dorostych ............. dzieci
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3. Imig¢ i Nazwisko osoby, z ktora mozna si¢ kontaktowaé¢ w sprawie wyjazdu

5. Wszystkie osoby dorosle, biorace udzial w wyjezdzie (imiona i nazwiska):
6. Dzieci biorace udzial w wyjezdzie (imiona i nazwiska) oraz wiek dzieci
7. Tlo$¢ o0sob, bioracych udzial w szkoleniu (imiona i nazwiska):

8. Prosze o wystawienie faktury VAT - TAK / NIE (zaznaczy¢ whasciwe):

Przesylajac niniejsze potwierdzenie o$wiadczam, ze wplacilem/am na konto Slaskiej Izby
Aptekarskiej kwote: ..............ceeviieinennnn. , ktora jest oplata za udzial w szkoleniu w dniach 5 - 7
grudnia 2014 r.



