
ЗАЯВКА НА УЧАСТИЕ 
В 1-й ВСЕРОССИЙСКОЙ НАУЧНОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 

ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

Дата и место проведения:  7 - 8 июня 2007 г., Москва, Центр международной торговли, 
    Краснопресненская наб., д. 12, подъезд №4 (Конгресс Центр)
Проезд:    ст. метро «Улица 1905 года», далее пешком 10 мин. до ЦМТ
Для участия в конгрессе Вам необходимо заполнить НАСТОЯЩУЮ ЗАЯВКУ (разборчиво), 
ПЕРЕДАТЬ ее ВМЕСТЕ С КОПИЕЙ КВИТАНЦИИ/ ПЛАТЕЖНОГО ПОРУЧЕНИЯ об оплате 
    по факсам:  +7(495) 938 2458
      +7(495) 938 9211
Оригинал ЗАЯВКИ И КВИТАНЦИИ/ПЛАТЕЖНОГО ПОРУЧЕНИЯ предъявлять при регистрации

Регистрация делегатов конгресса состоится: 7 июня  в 8.00  
Крайний срок подачи ЗАЯВКИ: 28 мая

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС     1500 руб.,
       включая НДС 18% (228,81 руб.)
В регистрационный взнос входит: каталог выставки c программой конгресса, «Материалы конгресса», сертификат делегата, 
бэдж, ручка, блокнот, посещение выставки, прослушивание всех докладов и лекций 

ОПЛАТА РЕГИСТРАЦИОННОГО ВЗНОСА 
производится по безналичному расчету.

Получатель: 
ЗАО «МЕДИ ЭКСПО». ИНН/КПП 7707223607/ 771301001 Р/с 40702810800000001141
 в ООО КБ «Славянский Кредит», г. Москва, к/с 30101810200000000788, БИК 044585788 
Назначение платежа: Участие в КОНГРЕССЕ ВОП, Ф.И.О., в том числе НДС (выделить цифрой!!!) Платеж-
ный документ, в котором НДС не выделен отдельной строкой с указанием суммы, приниматься к регистрации не 
будет

В СЛУЧАЕ НЕПРИБЫТИЯ ДЕЛЕГАТА НА КОНГРЕСС РЕГИСТРАЦИОННЫЙ ВЗНОС НЕ ВОЗВРАЩАЕТСЯ!

БРОНИРОВАНИЕ ГОСТИНИЦ 

При бронировании гостиницы обязательно сообщите, что Вы участник КОНГРЕССА ВОП и по-
лучите бланк заявки на бронь от компании «Отель Сервис», заполните ее и отправьте по факсу 
или электронной почте на адрес компании «Отель Сервис»

manager@hservice.ru 
факс:  +7(495) 781-08-26 
тел.:  +7(495) 781-08-26, 740-95-40

ОБЯЗАТЕЛЬНО получите подтверждение бронирования и № Вашей брони от ком-
пании «Отель Сервис».

 Услуги  по бронированию гостиницы предоставляет наш партнер - компания «Отель Сервис»

КРАЙНИЙ СРОК БРОНИРОВАНИЯ:  26 мая 2007 года

Ф.И.О. (полностью)

Название лечебного учреждения

Должность

Рабочий тел/факс с кодом города

Адрес места работы (город, 
индекс, улица, дом, корпус)

E-mail: 


