Polskie Towarzystwo Koderow Medycznych

FORMULARZ ZGLOSZENIA UDZIALU
W WARSZTATACH SZKOLENIOWYCH

KODOWANIE I ROZLICZANIE SWIADCZEN AMBULATORYJNYCH

Czas i miejsce szkolenia: 24-25 marca 2025 r.

Vienna House Easy by Wyndham, Krakow, ul. Przy Rondzie 2

DANE PLATNIKA DO FAKTURY::
Nazwa i adres jednostki zglaszajacej uczestnikéw (w tym NIP) lub adres zamieszkania
w przypadku zgtoszen indywidualnych:

Imie i nazwisko Adres e-mail Numer Stanowisko / Koszt
uczestnika warsztatow kontaktowy Miejsce pracy

1.

2.
1 650,00 zt
netto, VAT

3. zwolniony /
za 1 osobe

4.

Ogolne zasady uczestnictwa:

1. Wypehiony formularz zgloszeniowy prosimy przesta¢ na nasz adres: szkolenia@ptkm.org.pl

w nieprzekraczalnym terminie 17 marca 2025 r.

2. 7 uwagi na warsztatowy charakter wydarzenia decyduje kolejnos¢ zgloszen. Zastrzegamy sobie
mozliwo$¢ zamknigcia listy uczestnikéw przed wskazanym terminem zgloszen.
Platnos$¢ na podstawie faktury pro-forma, na minimum 7 dni przed datg rozpoczecia warsztatow.
Przy zgloszeniu 3 lub wigcej uczestnikéw z jednej placowki RABAT w wys. 10% (cena 1 485,00 zt / 0s.).
Cena zawiera koszty przerw kawowych, lunchu w obu dniach oraz kolacji w dniu 24.03.2025 r.
Cena nie zawiera noclegu (preferencyjna cena pokoi w hotelu konferencyjnym dla uczestnikow
warsztatow, za nocleg ze $niadaniem: 320,00 zt/pokdj 1-0sobowy, 360,00 zt/ pokdj 2-0sobowy).

o 0rw

Podpis osoby uprawnionej do skfadania zamowien
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