
 

ΕΝΤΥΠΟ ΕΓΓΡΑΦΗΣ  
 

Επώνυμο ............................................................................................................................ 

Όνομα ................................................................................................................................. 

Νοσοκομείο ....................................................................................................................... 

Email ...........................................................................Τηλέφωνο..................................... 

EΓΓΡΑΦΗ ΜΕ ΦΥΣΙΚΗ ΠΑΡΟΥΣΙΑ 

Ειδικευμένοι            140 €        

Ειδικευόμενοι              50 €        

Νοσηλευτές             Δωρεάν    

Φοιτητές/τριες             Δωρεάν    

 

Τα ανωτέρω κόστη εγγραφής επιβαρύνονται με 24% ΦΠΑ 

 

ΔΙΑΜΟΝΗ 

 

Για την διαμονή σας, παρακαλούμε όπως επικοινωνήσετε με το γραφείο οργάνωσης του σεμιναρίου CTM INTERNATIONAL S.A.   

στο email: ipappa@ctmi.gr; Τηλ 210 3244932 

 

 

Τρόποι Πληρωμής 

 
Μέσω Τραπεζικού Λογαριασμού: 

ALPHA BANK 

Αριθμός Λογ/μού: 120 002320 000 528,  

ΙΒΑΝ: GR330140 1200 1200 0232 0000 528,  

Όνομα δικαιούχου: Ι. ΣΒΟΡΩΝΟΣ Α.Ε. 

Ή 

EUROBANK 

Αριθμός λογαριασμού: 0026 0025 4102 0074 9956 

IBAN: GR97 02600 2500 0041 0200 749956 

SWIFT BIC: ERBKGRAA 

Όνομα δικαιούχου: Ι. Σβορώνος Α.Ε. 
 

Αφού συμπληρώσετε τα στοιχεία σας, παρακαλούμε όπως αποστείλετε το έντυπο εγγραφής μαζί με την απόδειξη κατάθεσης ή τα 

στοιχεία της κάρτας σας  στο Οργανωτικο΄Γραφείο CTM INTERNATIONAL S.A.  στο email: ipappa@ctmi.gr; 

 Τηλ 210 3244932, Βασ. Σοφίας 131, ΤΚ 11521 Αθήνα  
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