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                      МЕЖДУНАРОДНЫЙ  СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ  ФЕСТИВАЛЬ   « МОРЕ   ЗНАНИЙ »         
18 – 19  ИЮНЯ 2015    г. СОЧИ

VI МЕЖДУНАРОДНЫЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ФЕСТИВАЛЬ 
«МОРЕ ЗНАНИЙ»
Уважаемые стоматологи!
Для более эффективной работы во время посещения специализированных мероприятий, предлагаем Вам пройти аккредитацию посетителя  V Международного стоматологического фестиваля «Море Знаний». 
Данная форма аккредитации дает Вам все права участника мероприятий фестиваля.
РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС:    5 000 руб. (НДС не облагается).
Включает в себя:     
Полный информационный пакет материалов (программа деловых и развлекательных мероприятий).
Участие в деловой программе: конференции, конгрессе,  семинарах, мастер – классах.
Персональное приглашение на официальный прием, экскурсии, торжественное закрытие. 
Полное наименование организации, форма собственности _______________________________________________________________

 ________________________________________________________________________________________________________________________________

Юридический адрес: Индекс _____________ Страна, республика, область _______________________________________

Город, район ____________________________________________ Улица __________________________________________

Дом, корпус _____________________________________ Офис  __________________________________________________

Почтовый адрес: _________________________________________________________________________________________

Http:// ________________________________________________  E-mail :_____________________________________________

Код города _________________ Телефон _______________________________ Факс __________________________________
Ф.И.О. должность руководителя _____________________________________________________________________________

Контактное лицо, должность, телефон ________________________________________________________________________
Банковские реквизиты

 Наименование банка, город_________________________________________________________________________________
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	Наименование
	Кол-во

	Аккредитация посетителя
	


Оплату гарантируем.
Руководитель __________________ /____________________________/




      подпись 
Ф.И.О.



Гл. бухгалтер  _________________ /____________________________/



____________________________________________________________________________________________________________________________________

  ОРГКОМИТЕт: ККООС, 350063, г. Краснодар, ул. Советская, 14,   8-989-289-05-55, 8 (861) 267-09-57, 

е-mail: kubanstom@mail.ru , www.kubanstom.ru, 
