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Dansk Selskab for Neurorehabilitering


Undertegnede tilmelder sig hermed

Fælles konferencedag

Øvre luftvejsproblemer og dysfagi

Mandag den 27. september 2010
Glostrup Hospital, Auditorium C

Nordre Ringvej, 2600 Glostrup

Navn:
__________________________________________________
Titel:
__________________________________________________
Arbejdssted:
__________________________________________________
Faktura-adresse:
__________________________________________________

E-mail:
__________________________________________________

EAN-nr.:
__________________________________________________

Såfremt en offentlig institution skal betale deltagergebyret, skal fakturering ske elektronisk og EAN-nr. skal oplyses.


Sæt X
Medlem af Dansk Selskab for Apopleksi
____
Medlem af Dansk Selskab for Neurorehabilitering
____
Ikke-medlem

____
Pris for deltagelse:
200 kr. for medlemmer
400 kr. for ikke-medlemmer

Faktura vil blive tilsendt særskilt efter tilmeldingsfristens 
udløb.

Bekræftelse sendes pr. mail.
Sendes til:
Kirsten Koch, Fællessekretariatet

Kristianiagade 12, 2100 København Ø


Telefax: 35 44 85 08, Telefon: 35 44 84 03


Mail: kk@dadl.dk

Sidste frist for tilmelding Mandag den 6. september 2010
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