Заявка на участие 
Школа повышения квалификации врачей  первичного звена 1-4 июня 2010г.  Москва.
Полное название фирмы:___________________________________________________________________________________
Контактное  лицо    ____________________________________________Должность   __________________________________
Адрес для переписки: 

Индекс ___________    Город    ___________   Адрес  ____________________________________________________________
Телефон (_____)                     Факс (_____)______________E-mail: ___________________http://__________________________
Сфера деятельности фирмы __________________________________________________________________________________

Реквизиты, необходимые для оформления Договора и платежных документов:

Страна ____________________
Юридический адрес:________________ ______________________________________________________________________

ИНН/КПП_______________________ ________________________Банк____________________________________________ БИК________________________ Р/счет_______________________________________  Корр.счет___________________________________________________

Генеральный директор фирмы_______________________________________________________________________________

	ФОРМА УЧАСТИЯ (нужное отметить)

	
	
	Стоимость без НДС.(у.е)
	Стоимость с НДС, (у.е)

	
	
	
	

	
	
	
	

	1  доклад (45 минут)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Рабочее место(4 дня участия)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	ИТОГО
	
	
	


	ОПЛАТА

 


Оплата должна быть произведена в течение 5 рабочих дней с момента получения счета.
Оплата производится в рублях по внутреннему курсу компании.
Датой применения курса для закрытия обязательств (оказанных услуг) является дата перечисления денежных средств. 
	ОФОРМЛЕНИЕ УЧАСТИЯ




Заявки  на участие  принимаются по: 

E-mail: expomap@inbox.ru Парфенова Марина Альбертовна.
Контактный телефон (495) 617-36-79, факс (495) 617-36-44

Настоящим мы подтверждаем свое участие  в выставке
Заказчик ___________________________подпись_________________                                               Дата _______________



(ФИО)



МП
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