FORMULARZ ZGŁOSZENIA INNEGO UCZESTNIKA NA

MISTRZOSTWA POLSKI W RATOWNICTWIE MEDYCZNYM

2 – 4 WRZEŚNIA 2021r.
	1
	Data zgłoszenia
	

	2
	Dane firmy (nazwa, adres, NIP)
	

	3
	INNY UCZESTNIK (imię i nazwisko)
	rozmiar koszulek

(S, M, L, XL, XXL)
	Pokój (proszę zaznaczyć X odpowiednie pole)

	
	
	
	jednoosobowy
	dwuosobowy

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	4
	Osoba upoważniona do kontaktów w sprawie i telefon kontaktowy 

KONIECZNE!!!
	


Potwierdzam zgodność powyższych danych



Podpis i pieczątka imienna








………….……………................................

Zgłoszenie należy przesłać w terminie do dnia 20.08.2021r. pocztą elektroniczną na adres k.zalewska@wspr.bialystok.pl. Zgody (dla każdego uczestnika oddzielnie) w oryginale należy przesłać pocztą na adres SP ZOZ WSPR w Białymstoku.   

Opłata za uczestnictwo wynosi:  
1 200,00 zł/os. (+ 23% VAT) –  inny uczestnik.
Nr rachunku do wpłat: 31 1500 1344 1213 4006 3132 0000 z dopiskiem „Mistrzostwa Polski w Ratownictwie Medycznym”

W ramach opłaty zapewnione są noclegi, wyżywienie i materiały informacyjne.

Osoba do kontaktu w sprawach organizacyjnych Mistrzostw: Katarzyna Zalewska tel. 85 66 37 345 kom. 791 738 999
