
∆ Ε Λ Τ Ι Ο Ε Γ Γ Ρ Α Φ Η Σ & Κ Ρ Α Τ Η Σ Ε Ω Σ ∆ Ω Μ Α Τ Ι Ω Ν
Παρακαλούµε αποστείλατε το ∆ελτίο συµπληρωµένο µε κεφαλαία γράµµατα στη Γραµµατεία

του Συµποσίου: 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

ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

ΕΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ:

ΤΙΤΛΟΣ:

TMHMA:

ΚΛΙΝΙΚΗ / ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ :

∆/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:

Τ.Κ.: ΠΟΛΗ:

ΤΗΛ.: FAX:

E-MAIL:

Ι. ΕΓΓΡΑΦΗ

Ειδικευµένοι � ∆ΩΡΕΑΝ

Ειδικευόµενοι � ∆ΩΡΕΑΝ

Νοσηλευτές & Φοιτητές � ∆ΩΡΕΑΝ

Μέλη Συλλόγων Καρκινοπαθών � ∆ΩΡΕΑΝ

Το δικαίωµα συµµετοχής περιλαµβάνει: Παρακολούθηση των Επιστηµονικών Συνεδριάσεων,
Συνεδριακό Υλικό, ∆ιάλειµµα καφέ, ∆εξίωση Υποδοχής, Πιστοποιητικό παρακολούθησης.

ΙΙ. ∆ΙΑΜΟΝΗ

Ηµεροµηνία Άφιξης ____/____/_______ Ηµεροµηνία Αναχώρησης ____/____/_______
ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΤΙΜΕΣ ∆ΩΜΑΤΙΩΝ ΜΕ ΠΡΩΪΝΟ ΚΑΙ ΦΟΡΟΥΣ

ΙIΙ. ΑΚΥΡΩΣΕΙΣ
• Για ακυρώσεις δωµατίων µέχρι τις 20/01/2016 δεν υπάρχουν ακυρωτικά τέλη.
• Για ακυρώσεις δωµατίων από τις 20/01/2016 µέχρι τις 15/02/2016 υπάρχουν ακυρωτικά τέλη,

για 1 νύχτα.
• Σε περίπτωση ακύρωσης µετά τις 15/02/2016 υπάρχουν 100% ακυρωτικά τέλη του συνόλου των

διανυκτερεύσεων.
IV. ΤΡΟΠΟΙ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

Η πληρωµή της ∆ιαµονής µπορεί να γίνει µε:
• Τραπεζικό έµβασµα στην ALPHA Τράπεζα, σε διαταγή: ERA ΕΠΕ - Αριθµός Λογαριασµού

101.00.2002044307, ΙΒΑΝ: GR66 0140 1010 1010 0200 2044 307
• Πιστωτική κάρτα (3% προσαύξηση για πληρωµή µέσω πιστωτικής κάρτας)

• Εξουσιοδοτώ την ERA ΕΠΕ όπως χρεώσει την κάρτα µου µε το ποσό των ________________€

Αριθµός Κάρτας ______________________________ Ηµερ. Λήξης ________/_________

Κάρτα: MASTER CARD � VISA� AMERICAN EXPRESS �

Υπογραφή _________________________ Ηµεροµηνία ____/____/______

ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟ Μονόκλινο ∆ίκλινο ΣΥΝΟΛΟ ΣΕ €
KOUROS HOTEL € 80 € 100

ΣΥΝΟΛΟ € __________

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟ ΣΥΜΠΟΣΙΟ
o

Πρόληψη και πρώιµη διάγνωση του καρκίνου: από τον οικογενειακό γιατρό ως τις προκλήσεις της σύγχρονης Βιοτεχνολογίας
3 Η ∆ΡΑΜΑ ΕΝΑΝΤΙΑ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ

Μ α ρ τ ί ο υ 2 0 1 64-6
Ξενοδοχείο Kouros
∆ ρ ά µ α


