Formularz zgłoszeniowy na 
Jubileuszową Konferencję Naukowo-Szkoleniową       „65 lat uniwersyteckiej stomatologii zachowawczej                     i ortodoncji - razem w jednym kierunku”
25-lecie Wydziału Lekarskiego II UM w Poznaniu
Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………………….

Tytuł lub stopień naukowy, zajmowane stanowisko ………………………………………………………………………….

Uczelnia, Instytut/Wydział …………………………………………………………………………………………………………………..

Adres miejsca pracy …………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres kontaktowy ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………………………………………………….

Adres e-mail …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dane do faktury:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres na który faktura ma zostać przesłana:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Opłatę konferencyjną należy uiścić przelewem na konto bankowe UAM:

Citibank Handlowy 49 1030 1247 0000 0000 4771 8708
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu ul. Fredry 10, Poznań 
z dopiskiem: Jubileusz 2017 – imię i nazwisko 

Uwagi:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

