FORMULARZ ZAMÓWIENIA DLA LEKARZY

Tych z Państwa, którzy są zainteresowani regularnym otrzymywaniem wszystkich zeszytów TERAPII, zachęcamy do zamówienia prenumeraty.

Prenumeratę Terapii w szczególności polecamy lekarzom rodzinnym i podstawowej opieki zdrowotnej.

Zamawiam roczną prenumeratę miesięcznika Terapia:

[image: image1.bmp] TERAPIA (11 numerów)……………….74 zł
[image: image2.bmp] TERAPIA w gabinecie lekarza rodzinnego

      (4 numery)……………..............................38 zł
[image: image3.bmp] TERAPIA + 

       TERAPIA w gabinecie lekarza rodzinnego          

       (15 numerów)…………………….............98 zł
imię ................................................................. nazwisko ........................................................
ul. .................................................................... nr domu............. nr mieszkania ...................
miasto ............................................................  kod .................................................................
tel. ..................................................................  fax: ..................................................................
e-mail: .......................................................................................................................................

tytuł naukowy: .........................................................................................................................

specjalizacja 1: .............................................. specjalizacja 2: ...............................................

NIP...................................................................

Upoważniam firmę Warsaw Voice S.A. do wystawienia faktury VAT bez mojego podpisu.

Wyrażam zgodę na umieszczenie moich danych  w bazie adresowej Warsaw Voice S.A. Dane podlegają ochronie zgodnie z ustawą o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883)

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

                         (data, podpis)

Proszę zaznaczyć formę płatności:

· przelewem na konto: BRE Bank S.A. O/W-wa nr 47 1140 1010 0000 2067 1100 1009

· kartą kredytową 

Rodzaj i numer karty ......................................................

Ważna do .......................................................................

· po otrzymaniu faktury

Zamówienia prosimy składać:

· telefonicznie: (22) 33 59 722 lub faksem (22) 33 59 720

· pocztą elektroniczną na konto: distribution@warsawvoice.pl
-    pocztą tradycyjną na adres:
Warsaw Voice S.A. 

ul. Księcia Janusza 64,

01-452 Warszawa

