Просьба заполнить регистрационную Форму и выслать ее в оргкомитет

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Национальная конференция «АЛЛЕРГОЛОГИЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ИММУНОЛОГИЯ – МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЕ ПРОБЛЕМЫ» (25-26 февраля 2010 г., Москва)

регистрационная форма
Фамилия, имя, отчество: 
_____________________________________________________________
Учреждение, должность: ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Адрес с почтовым индексом: __________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Тел.: _____________________________________Факс: _____________________________________

 e-mail: ______________________________________________________________________________
По вопросам размещения в гостинице обращаться к  компании-партнеру  «ВИА-ТУР»:

Тел./факс: +7 (499) 267-78-53,  E-mail: via-tour@yandex.ru. Контактное лицо: Зорина Ольга

Регистрационный взнос:



1500 р.

Регистрационный взнос включает:

1. Участие в Конференции.

2. Публикацию статьи.

3. Получение материалов Конференции.

4. Бронирование гостиницы.
Квитанция для оплаты регистрационного взноса

	Платеж
	Получатель: РОО «МедПрофСтандарт», 127051, г. Москва, Б.Сухаревский пер., 20, стр.1

КПП: 770201001 ИНН: 7702370862

Р/сч.: 40703810838090000026

В: Мещанское отделение №7811/1709 Сбербанка РФ, г. Москва

БИК: 044525225 К/сч.: 30101810400000000225
Платеж: Регистрационный взнос за участие в конференции «Аллергология и клиническая иммунология -практическому здравоохранению»
Плательщик: ________________________________________________

Адрес плательщика: _________________________________________ ___________________________________________________________

ИНН плательщика____________ №л/сч. плательщика_____________________

Сумма:1500руб. 00 коп.

Подпись:____________________ Дата: «___» ____________200__г.

	Квитанция

Кассир


	Получатель: РОО «МедПрофСтандарт», 127051, г. Москва, Б.Сухаревский пер., 20, стр.1

КПП: 770201001 ИНН: 7702370862

Р/сч.: 40703810838090000026

В: Мещанское отделение №7811/1709 Сбербанка РФ, г. Москва

БИК: 044525225 К/сч.: 30101810400000000225

Платеж: Регистрационный взнос за участие конференции «Аллергология и клиническая иммунология -практическому здравоохранению»
Плательщик: ________________________________________________

Адрес плательщика: _________________________________________ ___________________________________________________________

ИНН плательщика____________ №л/сч. плательщика_____________________

Сумма: 1500 руб. 00 коп.

Подпись:____________________ Дата: «___» ____________200__ г.


