Ośrodek Ekspertyz Sądowych MEDiSON
ul. Słoneczna 15, 75-642 Koszalin
e-mail: biuro@oesmedison.pl   www.oesmedison.pl   fax. 94/ 348-09-70

Karta uczestnictwa 
Niniejszym zgłaszam uczestnictwo w Konferencji na temat:
„„Dzieci krzywdzone seksualnie.

Sprawcy najgroźniejszych przestępstw seksualnych. 

Diagnostyka. Opiniowanie. Leczenie.”

która odbędzie się w dniach 9-11 maja 2014 roku w Ustce.
I. Dane uczestnika 




          [prosimy wypełnić czytelnie drukowanymi literami]
Imię i nazwisko   ……………………………………………………………………….....................................
Stopień i/lub tytuł zawodowy, naukowy   …………………………………………………………………….....
Adres i telefon kontaktowy  (wymagany celem wysłania certyfikatu po konferencji)
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
Adres e-mail:
…………………………………………………………………………………………………….
II. Oświadczam, że jestem/nie jestem* członkiem Polskiego Towarzystwa Seksuologicznego oraz że nie posiadam/posiadam* zaległości w opłacaniu składek członkowskich do PTS – członkowie PTS, którzy uregulowali składki członkowskie korzystają z możliwości obniżonej opłaty za koszty uczestnictwa 
w Konferencji. Organizator zastrzega sobie prawa sprawdzenia niniejszego oświadczenia.

      [*niewłaściwe skreślić]
III. Opłata za uczestnictwo w Konferencji w wysokości: …………………… zł została wniesiona do organizatora: Ośrodek Ekspertyz Sądowych MEDiSON Sp. z o.o., 75-642 Koszalin, ul. Słoneczna 15 na rachunek bankowy:   62 1500 1692 1216 9002 2737 0000 w dniu …………………………………...
IV. Dane do rachunku (organizator nie jest płatnikiem podatku VAT). 
Nazwa firmy:
…………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….adres (kod pocztowy, miasto, ulica):
………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….numer NIP:
…………………………………………………………………………………………………….
V. Sprawy organizacyjne:  Rezerwuję nocleg w pokoju**:       


 [**właściwe zaznaczyć X]
 [    ] jednoosobowym     [    ] dwuosobowym razem z    …………………………..……………………………………….
imię i nazwisko
[    ] trzyosobowym razem z    …………………………..……………………………………………………………………..

imię i nazwisko
Dodatkowe prośby, propozycje, pytania do organizatora:   …………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………..
pieczęć i podpis zgłaszającego
tel.: Stanisław Dorosz +48 600 645 277, Małgorzata Kmita +48 606 632 933

