1ο ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΑΣ «ΤΡΙΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ»
Να συμπληρωθεί και να αποσταλεί στη Γραμματεία του Συνεδρίου:

Π. Συνδίκα 13, 546 43, Θεσσαλονίκη - Τηλ: 2310 810411 - Fax: 2310 925802 

Email: info@alzheimer-hellas.gr
 
ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ

Γενική Είσοδος: 
30,00 €

Φοιτητές: 

20,00 €
 
 ΠΛΗΡΩΜΗ
Ημερομηνία: 


Υπογραφή:_____________________
Δελτίο Συμμετοχής





Όνομα…………………………………………………………Επίθετο………………………………………………….


Επάγγελμα / Ειδικότητα………………………………………………………………………………………………


Ίδρυμα / Φορέας………………………………………………………………………………………………………..


Διεύθυνση…………………………………………………………………………………………………………………


Τηλ	 Fax…………………………………………………E-mail: …………………………………………………………





Μετά την κατάθεση για τη συμμετοχή στον κάτωθι τραπεζικό λογαριασμό: αποστέλλετε το αποδεικτικό κατάθεσης με FAX στο 2310 925802  ή e-mail στο  info@alzheimer-hellas.gr


ALPHA BANK - Αριθμός λογαριασμού (IBAN): GR63 0140 7050 7050 0200 2012 506


Δικαιούχος: Ινστιτούτο Νευροεκφυλιστικών Νοσημάτων,  PINDIS








