
∆ΕΛΤΙΟ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ & ΚΡΑΤΗΣΕΩΣ ∆ΩΜΑΤΙΩΝ
Παρακαλούµε αποστείλατε το ∆ελτίο συµπληρωµένο µε κεφαλαία γράµµατα

στη Γραµµατεία του Συνεδρίου:
ERA ΕΠΕ - Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα, Τηλ.: 210 3634 944

Fax: 210 3631 690, E-mail: info@era.gr

ΕΠΩΝΥΜΟ:................................................................ΟΝΟΜΑ: ..............................................................

ΕΙ∆ΙΚΟΤΗΤΑ:....................................................ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ: ..............................................................

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:............................................................................................................................................

Τ.Κ: .....................................ΠΟΛΗ:..........................................................................................................

ΤΗΛ.:......................................FAX: .........................................Ε-mail: .....................................................

Ι. ∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟ

Μέχρι τις 21/5/2010 Μετά τις 21/5/2010
Ειδικευµένοι € 130 � € 150 �

Ειδικευόµενοι € 100 � € 120 �

Νοσηλευτές / Τεχνολόγοι € 90 � € 120 �

Φοιτητές* ∆ωρεάν € 25 �

Μετεκπαιδευτικό Σεµινάριο** ∆ωρεάν ∆ωρεάν
ΣΥΝΟΛΟ (Ι)

Το δικαίωµα συµµετοχής στο Συνέδριο περιλαµβάνει:
• Παρακολούθηση Επιστηµονικών Συνεδριάσεων
• Συνεδριακό Υλικό
• ∆ιαλείµµατα Καφέ
• ∆ιάλειµµα γεύµατος
• ∆εξίωση Υποδοχής στις 11 Ιουνίου 2010
• Πιστοποιητικό Συµµετοχής

o Πανελλήνιο Συνέδριο
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Το δικαίωµα συµµετοχής για Φοιτητές*
στο Συνέδριο περιλαµβάνει:
• Παρακολούθηση Επιστηµονικών

Συνεδριάσεων
• Συνεδριακό Υλικό
• ∆ιαλείµµατα Καφέ
• Πιστοποιητικό Συµµετοχής

* Απαραίτητη προϋπόθεση εγγραφής των φοιτητών είναι η υποβολή αντιγράφου της φοιτητικής τους
ταυτότητας, µαζί µε την αποστολή του δελτίου συµµετοχής.

** Οι συµµετέχοντες στo Μετεκπαιδευτικό Σεµινάριο θα πάρουν ειδικό Πιστoποιητικό Συµµετοχής.

ΙΙ. ∆ΙΑΜΟΝΗ

Ηµεροµηνία άφιξης ____/ 06/ 2010 Ηµεροµηνία αναχώρησης ____/ 06/ 2010

Ηµερήσιες τιµές δωµατίων µε πρωινό και φόρους

ΟΝΟΜΑ ΞΕΝΟ∆ΟΧΕΙΟΥ Κατηγορία Μονόκλινο ∆ίκλινο x Νύχτες
ATHENS HILTON 5* � € 165 � € 185 x ..........
Eπιβάρυνση για δωµάτιο µε
θέα Ακρόπολη 5* � € 35 � € 35 x ..........
Best Western Ilissia 3* � € 90 � € 100 x ..........

ΣΥΝΟΛΟ (ΙΙ)



ΙII. ΑΚΥΡΩΣΕΙΣ

Το δικαίωµα συµµετοχής δεν επιστρέφεται.

Για ακυρώσεις δωµατίων έως τις 21/5/2010, δεν υπάρχουν ακυρωτικά τέλη
Για ακυρώσεις δωµατίων από τις 21/5/2010 έως τις 28/5/2010: 50% ακυρωτικά τέλη επί του συνό-
λου των διανυκτερεύσεων.
Σε περίπτωση ακύρωσης µετά τις 28/5/2010: 100% ακυρωτικά τέλη επί του συνόλου των διανυκτε-
ρεύσεων.
Για την επιβεβαίωση του Ξενοδοχείου είναι απαραίτητη η κατάθεση προκαταβολής 50% του συνό-
λου των διανυκτερεύσεων.

IV. ΤΡΟΠΟΙ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

Η πληρωµή της Συµµετοχής και της ∆ιαµονής µπορεί να γίνει µε:

• Ταχυδροµική Επιταγή σε διαταγή: ERA ΕΠΕ – Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα

• Τραπεζικό έµβασµα στην ALPHA Τράπεζα, σε διαταγή: ERA ΕΠΕ,

Αριθµός Λογαριασµού 101.00.2002044307

• Μέσω πιστωτικής κάρτας:

Εξουσιοδοτώ την ERA ΕΠΕ όπως χρεώσει την κάρτα µου µε το ποσό των € ....................................

� VISA � MASTERCARD � AMERICAN EXPRESS

Αριθµός κάρτας:

���� - ���� - ���� - ����
Ηµερ. Λήξης:........./........../......... Ισχύει από:........./........../.........

Υπογραφή:......................................................... Ηµεροµηνία........./........../.........

o Πανελλήνιο Συνέδριο
Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής Πεπτικού4
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ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕ∆ΡΙΟΥ & ΤΑΞΙ∆ΙΩΤΙΚΟ ΓΡΑΦΕΙΟ

ERA Ε.Π.Ε., Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα, Τηλ.: 210 3634944, 210 3632950
Fax: 210 3631690, E-mail: info@era.gr, Web Site: http.:/www.era.gr


