
FORMULARZ REJESTRACYJNY

Dane uczestnika

imię ......................................................................................................	 nazwisko .............................................................................................

tytuł naukowy ...................................................................................	 specjalizacja .......................................................................................

numer prawa wykonywania zawodu 

Opłata rejestracyjna zawiera:
1.  udział w sesjach naukowych konferencji
2.  wstęp na teren wystawy akredytowanych firm
3.  materiały zjazdowe oraz certyfikat potwierdzający uczestnictwo w konferencji
4.  przerwy kawowe, obiad oraz udział w uroczystej kolacji.

Adres prywatny do korespondencji

ulica ......................................................................................................	 numer ...................................................................................................

kod ................................................  miejscowość ..............................................................................................................................................

tel. stacjonarny.................................................................................	 tel. komórkowy ..................................................................................

adres e-mail: .........................................................................................................................................................................................................

Wysokość opłat  rejestracyjnych/Termin opłaty do  
30.06.2010 r.

od  
1.07.2010 r.

Opłata  
na miejscu

Udział w kursie przedkonferencyjnym   250 PLN   300 PLN   350 PLN

Udział w konferencji   300 PLN   400 PLN   500 PLN

Pielęgniarki i położne   200 PLN   250 PLN   500 PLN

Udział osoby towarzyszącej w uroczystym wieczorze   150 PLN

Prosimy najpierw o rejestrację. Po otrzymaniu zgłoszenia skontaktujemy się 
z Państwem, potwierdzimy dostępność   miejsc i wysokość opłat. Następnie prosimy 
o dokonanie przelewu.

Rejestracja
1.	� on-line: wysłanie formularza za pośrednictwem strony www.grupamedica.pl

2.	� mailem: wysyłając skan formularza na adres biuro@grupamedica.pl

3.	� faksem: wypełniony czytelnie, drukowanymi literami formularz można wysłać do naszego 
biura w Łodzi na numer faksu 42 630 07 74

Aktualne postępowanie praktyczne  
w położnictwie i ginekologii

ZAMEK KSIĄŻ w Wałbrzychu, 3-4.09.2010 r.

Opłata rejestracyjna



Dane płatnika, na którego ma być wystawiona faktura za wniesienie opłaty

nazwa ..................................................................................................	 ...............................................................................................................

ulica ......................................................................................................	 numer ................................................................................................

kod ........................................................................................................	 miejscowość ...................................................................................

NIP ........................................................................................................	

Telefon i nazwisko osoby kontaktowej, jeśli płatnikiem nie jest osoba zgłaszająca się:

................................................................................................................	 ...............................................................................................................

Data zameldowania: ......................................................................	 Data wymeldowania:.....................................................................

Imię i nazwisko współlokatora (o ile jest już znane):

................................................................................................................	 ...............................................................................................................

........................................................................................................................
czytelny podpis

..................................................................................
miejscowość, data

Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (DzU Nr 101, poz. 926) i z ustawą o świadczeniu usług drogą 
elektroniczną (DzU z 2002 r. Nr 144, poz. 1204 z późn. zm.) niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w formularzu przez administratora danych osobowych - firmy: Grupa Medica s.c., z siedzibą w Warszawie przy ulicy Strumykowej 40A/71 oraz 
Elsevier Urban & Partner, z siedzibą we Wrocławiu przy ulicy ul. Kościuszki 29, w celu przekazywania mi informacji dotyczących szkoleń i innych 
form nauczania organizowanych przez firmy Grupa Medica s.c. i Elsevier Urban & Partner oraz informacji nt. aktualnych doniesień medycznych, 
mających na celu doskonalenie zawodowe. Wyrażam zgodę na otrzymywanie ich drogą elektroniczną. Jestem świadoma/y dobrowolności udo-
stępnienia moich danych. Ponadto przyjmuję do wiadomości, że mam prawo wglądu do moich danych oraz ich poprawiania. 

Hotele
Uczestnikom konferencji proponujemy zakwaterowanie w następujących hotelach:

Termin bezkosztowej rezygnacji z zamówionych usług upływa 31 lipca 2010 r.
Potrącenia umowne od dnia 1 sierpnia 2010 r.:

Hotele Zamku Książ*** (Wałbrzych, ul. Piastów Śląskich 1)
  Pokój jednoosobowy – 170 zł
  Pokój dwuosobowy – 260 zł

Hotel Maria Helena ***  (Szczawno-Zdrój, ul. Kolejowa 1)
  Pokój jednoosobowy – 180 zł
  Pokój dwuosobowy – 250 zł

Hotel Dworzysko***  (Szczawno-Zdrój, al. Spacerowa 22)
  Pokój jednoosobowy – 120 zł
  Pokój dwuosobowy – 240 zł

Hotel Maria***  (Wałbrzych, ul. Wrocławska 134B)
  Pokój jednoosobowy – 180 zł
  Pokój dwuosobowy – 250 zł

Hotel Rivendell*** (Szczawno-Zdrój, ul. Kościuszki 18)
  Pokój jednoosobowy – 180 zł
  Pokój dwuosobowy – 225 zł

Hotel Qubus***  (Wałbrzych, ul. Piotra Wysockiego 45)
  Pokój jednoosobowy – 240 zł
  Pokój dwuosobowy – 340 zł

Podane ceny obejmują koszt 1 noclegu ze śniadaniem i podatkiem VAT
W przypadku wyczerpania się wolnych miejsc w wybranym hotelu zostanie Państwu zaproponowany inny.

Termin rezygnacji od 1.08.2010  
do 15.08.2010

od 16.08.2010 r.

Opłata rejestracyjna potrącenie 50% brak refundacji

Program towarzyszący potrącenie 30% brak refundacji

Zakwaterowanie zwrot 75%  
poniesionego kosztu

brak refundacji

WARUNKI ZMIAN I REZYGNACJI


