Ελληνο-Γερμανικός Οδοντιατρικός Σύνδεσμος                         Πρόγραμμα Σπουδών Περιοδοντολογίας

Ταχ.θυρίδα 21059, 114 10 Αθήνα                                                                             Περίοδος 2009-2010

Τηλ: 21 06 43 76 01,Fax: 21 06 42 39 56

e-mail: info@zahn.gr
Οριστική Δήλωση Συμμετοχής*

_____________________________________________________________________

(Ονοματεπώνυμο)

_____________________________________________________________________

(Οδός,Αριθμός,Τ.Κ.,Πόλη)

_____________________________________________________________________

(ΑΦΜ,ΔΟΥ)

____________________________________________________________________

(Τηλ)                                            (Fax)                                 (e-mail)

Με την παρούσα δηλώνω συμμετοχή στο πρόγραμμα σπουδών Περιοδοντολογίας. Την προκαταβολή των 800 €:

□ Στέλνω με ταχυδρομική/προσωπική επιταγή προς: 

     Ελληνο-Γερμανικό Οδοντιατρικό Σύνδεσμο, Ταχ.Θυρίδα 21059, 114 10 Αθήνα

□ Καταθέτω στον λογαριασμό 132-296017-63 στην Εθνική Τράπεζα

       (IBAN: GR04 0110 1320 0000 132 2960 1763       BIC ETHNGRAA)

□ Καταθέτω στον λογαριασμό 216-002002-000072 στην Alpha Bank
       (IBAN: GR35 0140 2160 2160 0200 2000 072       BIC  CRBAGRAAXXX)

Θα πρέπει να μας στείλετε το καταθετήριο με Fax ή να μας ειδοποιήσετε τηλεφωνικά 

□ Χρεώστε την κάρτα μου □ VISA  □ MASTERCARD  

___________________________________________________________

Αριθμός κάρτας                                                                                    Ημερομ. Λήξης

___________________________________________________________________________________

Όνομα κατόχου                                                 Τριψήφιος αριθμός (υπάρχει στο πίσω μέρος της κάρτας,

                                                                           στη θέση υπογραφής, μετά τον αριθμός της κάρτας)

Το υπόλοιπο ποσόν θα καταβάλλω αφού με ενημερώσετε για τις ημερομηνίες των σεμιναρίων στην Ελλάδα. Έλαβα γνώση για τις δυνατότητες ακύρωσης της συμμετοχής μου.

_____________________________________________________________________

Υπογραφή                                                           Ημερομηνία 

* Mπορεί να σταλεί ταχυδρομικά ή με Fax (210 64 23 956)

