                               ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA 

Sympozjum Zielarskie  Polskiej Izby Zielarsko Medycznej MAGELLAN 2018  

w dniach 14-15 kwietnia 2018r. 

Wypełniony Formularz Proszę wysłać do dnia 01.04.2018  na adres 

      e-mail: izbazielarskomedyczna@gmail.com  
                                  Bałazy Anna pod numerem tel. 513169878
	Osoba Zgłaszająca :
	

	Dane Uczestnika / Pieczęć Firmowa 

Dane do Faktury :
	


	Telefon:
	

	E-mail:
	

	Członek Izby Zielarskiej z opłaconymi do kwietnia składkami 
Zaznacz  TAK lub NIE
	TAK
	NIE 
	


OD 1 KWIETNIA  OPŁATA ZA  STOISKO WIĘKSZA O 200 ZŁ 
OPŁATA  ZA POBYT WIĘKSZA O 100 ZŁ
	Dla Kogo 
	Koszt  w pokoju jednoosobowym

Włata do 31.03.2018  
	Wpłata do 

31.03.2018

1 osoba w pokoju 2 osobowym 
	Opcje dodatkowe 
	Przy  Właściwej Opcji
Zaznacz X lub wpisz kwotę 

	Wystawcy z z noclegiem i pełnym programem spotkania 
	450
	400
	
	

	Wystawcy Koszt  Stoiska  120x80 cm  dla Członków PIZM 
	x
	600
	
	

	Wystawcy Koszt Stoiska 120x80 cm 

Dla wystawców nie będących członkami Izby
	x
	800
	
	

	Nocleg w dniu 13-14 kwietnia Piątek/Sobota + Chata Grillowa 70 zł 
	240
	170
	
	

	Koszt pobytu bez Bankietu i noclegu 
	x
	x
	100
	

	REKLAMA – 1 minutowa  PREZENTACJA NA TELEBIMIE NA SALI  TARGOWEJ  
	x
	x
	150
	


Podane kwoty są wartościami Brutto (Izba nie jest płatnikiem VAT)
PROPOZYCJE NIE STANDARDOWE USTALENIA INDYWIDUALNIE 
 ZAPRASZAMY DO REKLAMY 

Istnieje możliwość wyświetlania reklamy (wcześniej przygotowanej)    

 1 minutowej prezentacji w cenie 150zł  W sali targowej 

Proszę przygotować do 10 kwietnia materiały reklamowe w formie zdjęć jpg lub filmów mpg4 i wysłać na izbazielarskomedyczna@gmail.com
Fakturę za  POBYT  wystawia HOTEL 
Wystawcy proszę o wpłaty wg powyższej tabeli na konto Hotelu MAGELLAN 

    z  dopiskiem „Sympozjum Zielarskie” 
	"MOLO" SPÓŁKA  Z  O.O.
	 

	UL. KLONOWA 16
	
	 

	97-213 SMARDZEWICE
	 

	nr konta    BOŚ S.A. w Warszawie

	04 1540 1245 2056 4809 2939 0001 

	
	 
	 


Fakturę  za  STOISKA wystawia Izba Zielarska 
KWOTĘ  ZA wynajęcie STOISKA proszę WPŁACAĆ  NA KONTO POLSKIEJ IZBY ZIELARSKO MEDYCZNEJ w Katowicach    

Ing 12 1050 1070 1000 0023 0650 6151   z  dopiskiem „Sympozjum Zielarskie”
OŚWIADCZENIE
Niniejsze oświadczenie traktujemy, jako podstawę do wystawienia faktury. Upoważniamy PIZM do wystawienia faktury za wynajęcie stoiska bez naszego podpisu.

Zobowiązujemy się do uiszczenia kwoty w wysokości (ilość uczestników x cena brutto) 

……………………………
Akceptujemy Warunki uczestnictwa
Podpis Księgowego                                                                                                    Podpis Kierownika 

