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БЕЛОРУССКОЕ РЕСПУБЛИКАНСКОЕ ОБЩЕСТВЕННОЕ ОБЪЕДИНЕНИЕ СПЕЦИАЛИСТОВ СТОМАТОЛОГИИ

Уважаемые дамы и господа!

Если вы планируете принять участие в лекциях «АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ СТОМАТОЛОГИИ», которые состоятся 27 ноября 2009 года, просим Вас заполнить регистрационную форму и выслать её на наш адрес (E-mail) вместе с документом, подтверждающим оплату лекций не позднее 14.11.2009 г., а также для получения свидетельства о повышении профессиональной подготовки (6 часов, Приказ № 387 от 30.06.2009 Минского городского исполнительного комитета по здравоохранению), при себе иметь направление руководителя учреждения. 

Адрес: 220004, ул. Сухая, 28, к.904, г. Минск,   контактный тел./факс: (017) 200-19-88, 200-53-30. 

Сайт: www.brooss.by. Почтовый ящик: dedova@brooss.by
Регистрационный взнос: Включает в себя цикл лекций, получение свидетельства о 6 часах повышения профессиональной подготовки, кофе-брейк. 

 Члены БРОО специалистов стоматологии – 50.000 бел. руб.

 Не члены БРОО специалистов стоматологи – 80.000 бел. руб.

Наши реквизиты: БРОО специалистов стоматологии  Р/с 3015101230014, Ф-л №500 – Минское управление ОАО «АСБ Беларусбанк», код 601, г. Минск,  УНП 805000712.

Назначение платежа: за участие в цикле лекций.

	РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА

	Фамилия ______________________________________
Имя _______________Отчество ___________________

Дата рождения___________________

Место работы   _________________________________

Должность  ____________________________________
Название лекционного курса _______________________

__________________________________________________

Являетесь ли членом 

БРОО специалистов стоматологии (да/нет), __________

Номер членского билета  __________________________
Я хочу получить свидетельство (да/нет) ____________
	Если Вы хотите включится в льготную корпоративную сеть внутри членов БРОО специалистов стоматологии зарегистрируйтесь на сайте www.brooss.by  или позвоните по тел. 200-53-30 

Почтовый дом. индекс  ________________________
Почтовый дом. адрес  _________________________

____________________________________________

Тел/факс (моб.)_______________________________

Е-mail: _____________________________________
Дата заполнения:  __________________

Подпись __________________________



	0402280179

ИЗВЕЩЕНИЕ

Кассир
	БРОО специалистов стоматологии

	
	Ф-л №500 – Минское управление ОАО «АСБ Беларусбанк»,

код 601, г. Минск

	
	Счет получателя
	3015101230014
	Лицевой счет
	
	

	
	УНП
	805000712
	

	
	__________________________________________________

__________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, адрес)

	
	Вид платежа
	Дата
	Сумма

	
	За участие 
	
	

	
	в цикле лекций
	
	

	
	
	
	

	
	Плательщик
	Пеня
	

	
	
	 Всего
	

	КВИТАНЦИЯ

Кассир              м.п.
	БРОО специалистов стоматологии

	
	Ф-л №500 – Минское управление ОАО «АСБ Беларусбанк»,

код 601, г. Минск

	
	Счет получателя
	3015101230014
	Лицевой счет
	
	

	
	  УНП
	805000712
	

	
	__________________________________________________

__________________________________________________

(фамилия, имя, отчество, адрес)

	
	Вид платежа
	Дата
	Сумма

	
	За участие 
	
	

	
	в цикле лекций
	
	

	
	
	
	

	
	Плательщик
	Пеня
	

	
	
	 Всего
	


