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ΑΙΤΗΣΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ
Οδηγίες προς τους ενδιαφερόμενους:
· Ο αριθμός των συμμετεχόντων είναι αυστηρά περιορισμένος (12 άτομα).

· Εγγραφές θα γίνονται δεκτές το αργότερο έως και τις 30 Μαΐου 2009 ή έως ότου συμπληρωθεί ο απαιτούμενος αριθμός των 12 συμμετεχόντων με αποστολή της Αίτησης Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος στο Οργανωτικό – Συντονιστικό Γραφείο μέσω e-mail: info@conferre.gr ή φαξ: 2651068611.

· Η επιλογή των υποψηφίων γίνεται με σειρά προτεραιότητας. 
· Οι ενδιαφερόμενοι που εκδήλωσαν το ενδιαφέρον τους για το 4ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο  (7 & 8 Φεβρουαρίου 2009) και δεν κατάφεραν να συμμετάσχουν, λόγω μη διαθεσιμότητας θέσεων, θα έχουν προτεραιότητα για συμμετοχή στο 5ο Σεμινάριο. Ωστόσο, η αποστολή της Αίτησης Εκδήλωσης Ενδιαφέροντος για το 5ο Σεμινάριο, το αργότερο έως και τις 30 Μαΐου 2009, είναι υποχρεωτική.
· Μετά την καταληκτική ημερομηνία εγγραφής και σε σύντομο χρονικό διάστημα οι ενδιαφερόμενοι θα ενημερωθούν από το Οργανωτικό – Συντονιστικό Γραφείο (μέσω e-mail ή φαξ) για την δυνατότητα συμμετοχής τους και τους τρόπους ολοκλήρωσης της αντίστοιχης εγγραφής.

· Η λίστα με τα ονόματα των επιτυχόντων καθώς και η λίστα με τους επιλαχόντες θα γνωστοποιηθεί σε όλους τους ενδιαφερόμενους μέσω e-mail.
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Παρακαλούμε, πριν τη συμπλήρωση του παρόντος, να συμβουλευτείτε τις 
«Οδηγίες προς τους ενδιαφερόμενους» όπως περιγράφονται στην προηγούμενη σελίδα.

Θα ήθελα να ενημερωθώ γραπτώς για τη δυνατότητα συμμετοχής μου μέσω:
 FORMCHECKBOX 
   E-mail 

 FORMCHECKBOX 
   Fax
	Συμμετέχων
	 FORMCHECKBOX 
   κος
	 FORMCHECKBOX 
   κα


	Επώνυμο:
	
	Όνομα:
	


	Θέση/ Τίτλος:
	


	 FORMCHECKBOX 
   Ειδικευόμενος
	 FORMCHECKBOX 
   Ειδικευμένος


	Οργανισμός/ Χώρος Εργασίας:
	

	Τμήμα:
	

	Διεύθυνση/ Πόλη:
	

	Τηλέφωνο:
	
	Κινητό:
	

	E-mail:
	
	Fax:
	


Παρακαλούμε να περιγράψετε συνοπτικά την εμπειρία σας στη λαπαροσκοπική χειρουργική:
	Είδος επέμβασης
	Αριθμός επέμβασης
	Χειρουργός
	Βοηθός

	
	
	
	


Το κόστος της εγγραφής ανέρχεται στο ποσό των 238€ και περιλαμβάνει:
· Συμμετοχή στο θεωρητικό και πρακτικό σκέλος του Σεμιναρίου
· Συμμετοχή στις κοινωνικές εκδηλώσεις 

· Έντυπο υλικό Σεμιναρίου

· Πιστοποιητικό παρακολούθησης
Στην εγγραφή συμπεριλαμβάνεται 19% ΦΠΑ. 

Επιθυμώ να ενημερωθώ γραπτώς για την διαδικασία διευθέτησης της διαμονής μου σε περίπτωση αποδοχής μου στο 5ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο.
 FORMCHECKBOX 
   Ναι

 FORMCHECKBOX 
   Όχι


Για περισσότερες πληροφορίες και επικοινωνία, οι ενδιαφερόμενοι παρακαλούνται να επισκέπτονται την ιστοσελίδα: � HYPERLINK "http://www.laparoscopic-surgery.gr" ��www.laparoscopic-surgery.gr�











