POLSKIE TOWARZYSTWO FARMACEUTYCZNE

KARTA UCZESTNICTWA

w XI Ogólnopolskim Spotkaniu Farmacji Onkologicznej

Imię i nazwisko

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

Miejsce pracy

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

Adres zamieszkania

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

Proszę o zakwaterowanie w pokoju razem z 

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

Pieczątka i telefon miejsca pracy






Podpis

/podpis osoby kierującej/

Uprzejmie prosimy o zwrot do Biura ZG PTFarm w nieprzekraczalnym terminie do 31 maja br.
Adres Biura ZG PTFarm; ul. Długa 16, 00-238 Warszawa.
