
5th Warsaw Conference of Paediatric Urology
I Zjazd Polskiego Towarzystwa Urologii Dziecięcej
Białowieża  27 - 29 September 2012  

First name / Imię:....................................................................................................................

Name / Nazwisko:...................................................................................................................

Institution / Instytucja:...........................................................................................................

Address / Adres:..................................................................................................................

Postal code / Kod pocztowy:.................       City / Miasto:..................................................
Country / Kraj:…….…....................

Telephone / Telefon:….............................E-mail:…..............................................................

Declaring person / Osoba zgłaszająca:



Payment / Opłata:
· lekarz członek PTUD 






500 PLN
· lekarz w trakcie specjalizacji z urologii dziecięcej


400 PLN 

· other doctors / lekarz nie członek PTUD 



600 PLN
Accompanying person / Osoba towarzysząca:        


       adult / dorosła
                     number / ilość



600 PLN / os.
       child / dziecko < 4 y/ lat






free / bezpłatnie 
       child / dziecko   4-12 y/lat        number / ilość



300 PLN / os.














                Total payment:

Registration deadline / Termin ostatecznej rejestracji: 31.05.2012
I hereby signed agree to use my personal data in all purpose connected with my participation in the conference:            Yes              
    
No
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach związanych 
z konferencją:



   Tak                          Nie

           Date …………………………….……             Signature……..…………………………………
 
REGISTRATION / REJESTRACJA

















