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FORMULAR DE REZERVARE CAZARE

Numele _______________________________________________
M
   F

Prenume ______________________________________________

Date de identificare:

Localitatea de domiciliu: ___________________________Judeţul __________________________

Telefon ________________ Fax _______________
E-mail____________________

HOTEL opţiunea 1 _______________ opţiunea 2_______________ opţiunea 3 _______________

    Doresc cameră:
  single
                         dublă                apartament  
*(completare opţională) Doresc să fiu cazat în cameră dublă cu:  

   _____________________________________________________

Data sosiri în hotel _______________________

Data plecării din hotel _____________________ 



Număr de nopţi ________________

Medic: specialist/primar



Rezident

**IMPORTANT ! Menţionaţi dacă aveţi CAZAREA sponzorizată de către o anumită firmă

FIRMA: _______________________________________________________________

ADRESE DE  RETURNARE FORMULAR:

· Prin e-mail-pe adresa  reumato2004@umfcv.ro
· Prin poştă (cu confirmare de primire) pe adresa: Universitatea de Medicină şi Farmacie  din  Craiova str. Petru Rareş 2-4, Craiova, cod 200349, ROMÂNIA

· Prin fax: 0251 593 077
Pentru rezidenţii în Reumatologie înscrişi la congres comitetul de organizare a decis să ofere cazare gratuită. Participanţii care doresc să beneficieze de această ofertă vor anexa dovada calităţii de rezident (adeverinţă)

