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ΕΝΤΥΠΟ  ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ
Παρακαλούμε αποστείλατε το Δελτίο συμπληρωμένο στη Γραμματεία του Συνεδρίου:

ERA ΕΠΕ-Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα, Τηλ: 210 3634 944,  Fax: 210  3631 690,
E-mail: info@era.gr Web Site: www.era.gr
ΕΠΩΝΥΜΟ:_____________________________________ ___________________________________
ΟΝΟΜΑ: __________________________________________________________________________
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ/ΦΟΡΕΑΣ: _____________________________________________________________
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: __________________________________________________________________
Τ.Κ.: _____________



ΠΟΛΗ: ________________________
ΤΗΛ.: ___________________________ 



ΚΙΝΗΤΟ: ______________________  
 E-MAIL:___________________________________________________________________________
ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
Για την παρακολούθηση της Ημερίδας δεν απαιτείται καταβολή δικαιώματος συμμετοχής.

Η είσοδος είναι ελεύθερη και περιλαμβάνει:

· Παρακολούθηση των επιστημονικών συνεδριάσεων 

· Επίσκεψη στον εκθεσιακό χώρο

· Συνεδριακό υλικό 

· Πιστοποιητικό συμμετοχής
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