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 Katowice 2008-10-01

Śląska Izba Aptekarska i przyjazne aptekarzom hurtownie oraz producenci przygotowali coroczne szkolenie mikołajkowe !

12 - 14 grudzień 2008r.

Szanowni Państwo


Tegorocznego Mikołaja przygotowujemy wspólnie z Hurtowniami: Hurtap, Itero, Mini-Maxi, Prosper, Salus, Silfarm, Torfarm i Pretium oraz Producentami: Bayer, Adamed, Ozone, Pliva Kraków, Ferrosan, Walmark, Colfarm, Actopharm.

Ośrodek Wypoczynkowo - Szkoleniowy JUHAS w Ustroniu, ul. Stroma 18.

Mikołajki zapowiadają się następująco: 

Piątek:

- przyjazd do OWS Juhas i OWS Ondraszek w godzinach wczesno popołudniowych,

- zakwaterowanie,

- godz. 18.00 grilowanie i śpiewanie przy kapeli góralskiej,

- wieczorne rozmowy aptekarzy.

Sobota:

- 8.00 – 10.00
śniadanie,

- 11.00 – 17.00
punktowany kurs z zaliczeniem na 6 punktów edukacyjnych „twardych”,

- 10.00 – 17.00
w czasie wysiłku umysłowego rodziców, gry i zabawy dla dzieci,

- 13.00 – 14.00 
obiad,

- 18.00 – 20.00 
Mikołajki dla dzieci (wręczenie prezentów, zabawa taneczna z DJ-em),

- 20.30



bankiet dla dorosłych.

Niedziela:

- 8.00 – 10.00
 
śniadanie,

- 10.00 – 12.30 
część szkoleniowa za 2 punkty edukacyjne „miękkie” (bufet kawowy) 

- zajęcia dla dzieci

- 13.00 – 14.00 – obiad ( wg zamówień indywidualnych – 26 zł/os )

- wykwaterowanie i wyjazd do domu

Do Ośrodka Juhas jak i Ondraszek można wprowadzać psy !

Verte

Poniżej podajemy koszty całkowite, które zostaną pomniejszone dzięki pozyskanym sponsorom do ceny podanej w nawiasie:

Tabele cenowe z wszystkimi możliwościami:

A - Opcja PEŁNA od piątku do niedzieli

Osoba dorosła
Dziecko od 5 do 12
Dziecko do 4 lat

365,00 (310,00 zł)
165,00 (145,00 zł)
Bezpłatnie

plus ew. dopłata za obiad w niedziele w kwocie 26 zł/os. płatny na miejscu w ośrodku

B - Opcja od soboty (zakwaterowanie od godziny 10.00)

Osoba dorosła
Dziecko od 5 do 12
Dziecko do 4 lat

310,00 (260,00 zł)
145,00 (115,00 zł)
Bezpłatnie

plus ew. dopłata za obiad w niedziele w kwocie 26 zł/os. płatny na miejscu  w ośrodku

C - Opcja TYLKO udział w kursach

Kurs sobotni
Kurs niedzielny

(40 zł)
(20 zł) 

plus ew. dopłata za obiad w niedziele w kwocie 26 zł/os. płatny na miejscu w ośrodku po zgłoszeniu w recepcji i otrzymaniu bonu.

Ilość miejsc hotelowych i na wykład ograniczona – DECYDUJE KOLEJNOŚĆ ZGŁOSZEŃ

*******************************************************************************

UWAGA BARDZO WAŻNE !

Formularz zgłoszeniowy należy wypełnić i przesłać (pocztą lub faksem) do Śląskiej Izby Aptekarskiej w Katowicach fax – 32-608-97-69, 40-637 Katowice ul. Kryniczna 15 najpóźniej do dnia 27-11-2008r. W przypadku wysyłki pocztą, ze względu na możliwość opóźnień poczty, poinformować Śląską Izbę Aptekarską telefonicznie o uczestnictwie.

Wszystkie osoby zdecydowane udziałem w kursie zobowiązane są do dokonania wpłaty łącznej sumy pokrywającej uczestnictwo wszystkich osób według powyższych tabel (sumy w nawiasach) na konto Izby Aptekarskiej lub bezpośrednio w Izbie do dnia 27-11-2008, a TAKŻE KONIECZNIE przesłanie dowodu wpłaty faksem pod numer (032) 608-97-69, wyjątkowo przy braku możliwości wysłania faxem można poinformować telefonicznie o dokonaniu wpłaty na jeden z poniższych numerów Izby.

W dniu kolejnym, tj. 28-11-2008, wszystkie pozostałe wolne miejsca bez przekazanej informacji o wpłacie zostaną rozdysponowane osobom z listy rezerwowej i innym chętnym w kolejności zgłoszeń.

Nr konta Śląskiej Izby Aptekarskiej

PKO I o/Katowice

59 1020 2313 0000 3002 0019 3508

Proszę na przelewie zaznaczyć – „szkolenie 12-14 grudzień 2008r.”

Faktury za szkolenie zostaną wydane na spotkaniu mikołajkowym lub przesłane pocztą do aptek.

************************************************************************************

Kontakty do Izby:

Krzysztof Mańka, 


tel. 0-32 608-97-58, 

manka.krzysztof@farmacja.pl

Beata Konieczny,    

tel. 0-32 608-97-57, 

konieczny.beata@farmacja.pl

Katarzyna Szymala, 

tel. 0-32 608-97-61, 

szymala.katarzyna@farmacja.pl

Prezes Rady ŚIA - dr farm. Stanisław Piechula

Formularz potwierdzenia uczestnictwa

w mikołajkowym szkoleniu farmaceutów

(12-14 grudzień 2008)

Proszę przesłać na fax 32 608-97-69 lub dostarczyć do Śląskiej Izby Aptekarskiej

najpóźniej do dnia 27.11.2008 

1. Proszę zaznaczyć opcję pobytu:

A - Opcja PEŁNA od piątku do niedzieli

B - Opcja od soboty (zakwaterowanie od godziny 10.00)






………………………….

C - Opcja TYLKO udział w kursach













Czytelna pieczęć apteki

2. Adres apteki…………………………………............................................................................................

3. Imię i Nazwisko osoby, z którą można się kontaktować w sprawie wyjazdu

………………………………………………………………………………………………………………..

4. Telefony: komórkowy …………………………………… do pracy ........……………………………..

    Fax ……………………......., email: …………………………………………………………………….

5. Wszystkie osoby dorosłe, biorące udział w wyjeździe (imiona i nazwiska):

…………………………………………………… / ………………………………………………………..

…………………………………………………… / ………………………………………………………..

6. Dzieci biorące udział w wyjeździe (imiona i nazwiska) oraz wiek dzieci 

…………………………………………………… / ………………………………………………………..

…………………………………………………… / ………………………………………………………..

7. Ilość osób, biorących udział w szkoleniach (imiona i nazwiska):

…………………………………………………… / ………………………………………………………..

8. Proszę o wystawienie faktury VAT:

8a. Pełna nazwa firmy lub pieczątka .........................................................................................................

8b. z siedzibą .................................................................................................................................................

8c. przy ulicy ..................................................................................................................................................

8d. NIP:...................................................................................

Przesyłając niniejsze potwierdzenie oświadczam, że wpłaciłem/am na konto Śląskiej Izby Aptekarskiej kwotę: ………………….., która jest opłatą za udział w szkoleniu w dniach                        12-14 grudnia 2008r.


...................................................

Podpis

