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Congresul Național al Societății Române de Fiziopatologie

                      cu participare internațională
    2 – 5 octombrie 2024, Timișoara, Romania
FORMULAR DE ÎNSCRIERE
__________________________________________________________________________________

Date personale
Nume: ………………………………….....Prenume: …………………........…………...……….......
Afiliere:……………………………………………………………………………………………………………E-mail: ……………..…………..………@……………..      
Tipul de înregistrare:  Categoria (precizați):……….………………………………Suma totală:…………..
Însoțitor:   DA  FORMCHECKBOX 
             NU  FORMCHECKBOX 
           
	Categorie
	Până la data de 8.09.2024
	De la data de 9.09.2024

	Profesor universitar
	500 RON
	600 RON



	Conferențiar universitar /
Medic/Farmacist primar 
	400 RON


	500 RON



	Șef lucrări /
Medic/Farmacist specialist (non-didactic)
	350 RON


	450 RON



	Asistent universitar /
Doctorand /

Medic rezident /
Alte profesii (farmacist, biolog, bio/chimist)
	300 RON


	400 RON



	Însoțitor
	250 RON
	250 RON


Serviciile incluse în taxa de participare sunt: accesul la sesiunile științifice și expoziția congresului, materialele congresului, mesele și programul social oferite de către organizatori. Factura aferentă taxei va fi emisă la cerere (vă rugăm să trimiteți datele de facturare pe ambele adrese de mail precizate mai jos).
Detalii plată TAXĂ CONGRES: 
Beneficiar: FUNDATIA UNIVERSITATII DE MEDICINA SI FARMACIE TIMISOARA

Numele băncii: BANCA TRANSILVANIA

Cont nr.: RO15BTRLRONCRT0625800901

Adresa băncii: Str. PALANCA, nr.2, PIATA UNIRII, TIMISOARA

C.U.I. 46163979
Vă rugăm să indicați numele de familie și să precizați taxă congres SRFP 2024 pe formularul de plată al taxei pentru facilitarea procesării.
Tipul prezentării:

Conferință plenară (20 min)   FORMCHECKBOX 
                      Comunicare orală (10 min)   FORMCHECKBOX 
                         Poster  FORMCHECKBOX 

Alergii alimentare sau alte specificații alimentare (precizați): …………….………………………………….
Vă rugăm să trimiteti formularul completat împreună cu dovada plății pe ambele adrese de e-mail: sturza.adrian@umft.ro  și daninamuntean@umft.ro
