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Δελτίο Εγγραφής
“The Evaluation & Treatment of Dysphagia in Infants & Children”
A Hands on Clinical Approach”
Για να εγγραφείτε παρακαλούμε συμπληρώστε και αποστείλετε το Δελτίο Εγγραφής στη Γραμματεία του Workshop στο info@starkandwatson.com. 
Για την επιτυχή ολοκλήρωση και καταχώρηση της Εγγραφής σας, παρακαλείσθε να προβείτε σε κατάθεση του ποσού των 100 ευρώ (προκαταβολή) εντός πέντε (5) ημερών από την ημερομηνία αποστολής της αίτησης σας, ανεξαρτήτως Είδους Εγγραφής. Στη συνέχεια, η Γραμματεία θα επικοινωνήσει μαζί σας για την επιτυχή καταχώρηση της εγγραφής σας. 

Προσωπικά Στοιχεία

	Όνομα
	     
	Επώνυμο:
	     

	Ιδιότητα:
	     
	Εταιρεία/ Οργανισμός:
	     

	Διεύθυνση:
	     
	Πόλη:
	     

	Τ.Κ.:
	
	E-mail:
	     

	Τηλ.:
	     
	Fax:
	     

	Επιθυμώ την έκδοση πιστοποιητικού παρακολούθησης στα εξής στοιχεία:

Όνομα (Λατινικά):               Επώνυμο (Λατινικά): 


	Είδος Εγγραφής 
	χωρις διερμηνεια   
	με διερμηνεια        

	Επαγγελματίας
	€ 203,25 (+ΦΠΑ) = € 250   FORMCHECKBOX 

	€ 227,64 (+ΦΠΑ) = € 280   FORMCHECKBOX 


	Ενεργά Μέλη ΣΕΛΛΕ
	€ 170.73 (+ΦΠΑ) = € 210   FORMCHECKBOX 

	€ 186.99 (+ΦΠΑ) = € 230  FORMCHECKBOX 


	Φοιτητής / τρια - Άνεργος/η
	€ 170.73  (+ΦΠΑ) = € 210   FORMCHECKBOX 

	€ 186.99 (+ΦΠΑ) = € 230  FORMCHECKBOX 



Το κόστος Εγγραφής περιλαμβάνει: Παρακολούθηση του Workshop, Σημειώσεις, Light Lunch, Πιστοποιητικό Παρακολούθησης. 

Τρόπος Πληρωμής
	Κατάθεση σε τραπεζικό λογαριασμό


Δικαιούχος: 

ΠΛΥΤΑΣ ΚΩΝ/ΝΟΣ & ΣΙΑ ΕΕ
Τράπεζα: 
ΤΡΑΠΕΖΑ ΠΕΙΡΑΙΩΣ

Αρ. Λογαριασμού: 
5193-063229-955
IBAN:


GR3501721930005193063229955

Swift Code:
               PIRBGRAA
	Για την συμμετοχή μου επιθυμώ έκδοση: Τιμολογίου Παροχής   FORMCHECKBOX 
  Απόδειξης Παροχής  FORMCHECKBOX 
 στα εξής στοιχεία:

	 FORMCHECKBOX 
 του συμμετέχοντα

	Α.Φ.Μ:      

	Διεύθυνση:     


	
	ΔΟΥ:      
	Επάγγελμα:     

	 FORMCHECKBOX 
 της εταιρίας
	Επωνυμία:            


	
	Α.Φ.Μ:      
	Διεύθυνση:      


	
	ΔΟΥ:      
	Επάγγελμα:      


Γραπτή ακύρωση έως 14 Οκτωβρίου: Επιστρέφεται η προκαταβολή των 100€.
Γραπτή ακύρωση από τη 15 Οκτωβρίου έως 25 Οκτωβρίου: Η προκαταβολή δεν επιστρέφεται.
Γραπτή ακύρωση από τη 26 Οκτωβρίου 2015: Δεν επιστρέφονται οι εγγραφές.
Έλαβα γνώση των όρων του παρόντος. 

	Ονοματεπώνυμο:      

	Υπογραφή: _______________________________
	Ημερομηνία:       /     /     



Πολιτικη Ακυρωσεων
Παρακαλούμε αποστείλετε το Δελτίο Εγγραφής στην παρακάτω διεύθυνση:
Σπ. Μήλιου 18, Αγ. Δημήτριος 17342

Τ: +302109944403

F: +302109944408

                                                                 M: +306972007483 / +306972007400
E: info@starkandwatson.com 
W: www.starkandwatson.com
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