ЗАЯВКА НА УЧАСТЬ У IX УКРАЇНСЬКОМУ ФОРУМІ
ОПЕРАТОРІВ РИНКУ МЕДИЧНИХ ВИРОБІВ
17 червня 2020р.
Київ, вул. Дорогожицька, 8

UBI Конференц Хол «SHOW»,7-й поверх

Назва фірми ______________________________________________________________________________
Керівник (П.І.Б.) ___________________________________________________________________________
Посада ___________________________________________________________________________________
Контактна особа, відповідальна за оформлення учасників у форумі
__________________________________________________________________________________________
Адреса ___________________________________________________________________________________

Тел-моб. ____________________ Тел-офіс ___________________ Е-mail_____________________________

Просимо зареєструвати в якості учасника (всі поля обов’язкові для заповнення):

1. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

2. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

3. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

4. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

5. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

6. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

7. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

8. Прізвище, ім’я  __________________________________ Посада _________________________________

   Формат участі ________ e-mail ___________________________ моб. ____________________________

Організаційний внесок за 1-го учасника за форматом участі (вартість в грн. без ПДВ):
	А)  6380,00 грн.    

Офлайн (присутність в залі + презентаційні матеріали в PDF)
	В) 3100,00 грн. 

Онлайн (присутність через інтернет+ презентаційні матеріали в PDF)  
	С) 4100,00 грн.  
Онлайн + презентаційні матеріали в PDF + повний відео запис )


Система лояльності:

1. Спеціальна знижка СТАТУСНА - 50% для членів Асоціації «Оператори ринку медичних виробів» AMOMD™: а) 3190,00 грн в) 1550,00 грн с) 2050,00 грн
2. Колективна знижка - 10% за участі від 2-х до 5-ти учасників
3. Колективна знижка - 15% за участі від 6-ти та більше учасників
Вартість участі складається з наступних чинників: формату участі, статусу учасників, кількості учасників.
Увага! ЗНИЖКИ СУМУЮТЬСЯ: СПЕЦІАЛЬНА + КОЛЕКТИВНА! 

Разом до сплати за участь в форумі ______________________________________________ грн. без ПДВ
При офіційній відмові від участі після 12 червня 2020р., передплата повертається у розмірі 50% від розміру оплати.
Заявку просимо надсилати  до організаторів на пошту: conference@ukrcomexpo.com
Контакти офісу організаторів: пр-т. Бажана,10-А, 7-й пов., Київ, Україна, 02140, Тел.+38 044 585 97 10 (внутр. – 312)
