Tabel participant

Conferinta medicala

,,Noi proceduri fizioterapeutice in reabilitarea ortopedica prin Terapia TECAR si Terapia Crioultrasunetelor”

	PRENUME


	

	NUME


	

	Denumire /Spital/Policlinica /CMI


	

	Adresa /Spital/Policlinica/CMI


	

	TELEFON


	

	E-MAIL


	


Prin prezenta confirm participarea mea la aceasta conferinta.

Data __________________

Semnatura ______________________

Dupa completare , va rugam sa trimiteti acest tabel via fax la numarul 021.224.42.85 sau via E-mail la sales@epinvest-med.ro
In cazul in care sunteti in imposibilitatea de a participa la Conferinta dupa ce ati confirmat , va rugam sa ne contactati telefonic la numarul de telefon 0744.312.528 sau 0723.369.597

