
 
 
 
 

Stowarzyszenie Inspektorów Ochrony Radiologicznej 
            ul. Garbary 15, 61-866 Poznań, www.sior.pl 
            tel. 061 8850-521, fax 061 8850-723 
            regon 634341434, NIP 778-13-99-407 

ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA W XX KONERENCJI 
INSPEKTORÓW OCHRONY RADIOLOGICZNEJ 

WIELICZKA 21. - 24.06. 2017 r. 
 

HOTEL SORAY w WIELICZCE 
 

Zgłoszenie prosimy przesłać lub przefaksować w terminie 09.06.2017 r. na adres: 
Stowarzyszenie Inspektorów Ochrony Radiologicznej 61-866 Poznań ul. Garbary 15 
tel. 61 8850521, fax 61 8850723, 666 352235,  mail maria.kubicka@wco.pl 

 
  NAZWISKO I IMIĘ 

 
………………………………………………………………………… 

   ADRES /Z KODEM/ 
 

           ………………………………………………………………………… 
 

  INSTYTUCJA                                          
 

           ………………………………………………………………………… 

TEL./fax/e-mail/ 
 

           ………………………………………………………………………… 

Proszę o zaznaczenie odpowiedniej kwoty wpłaty za uczestnictwo.  
Zakwaterowanie w pokojach 2 i 3 osobowych 
 

Uczestnicy konferencji 
3 noclegi 2 noclegi (poda ć daty) 1 nocleg (poda ć datę) 

1050 zł  * 850 zł  * 570 zł  * 
1050 zł + 23% VAT  * * 850 zł+ 23% VAT 

* * 570 zł+ 23% VAT 
* * 

Dla członków SIOR 

1000 zł   * 800 zł  * 520 zł  * 
1000 zł+ 23% VAT 

* * 800 zł+ 23% VAT 
* * 520 zł+ 23% VAT 

* * 
Bez noclegów (poda ć daty) 

600 zł  * 400 zł  * - 

600 zł+ 23% VAT 
* * 400 zł+ 23% VAT 

* * 
 
*
 Kwoty obowiązują uczestników konferencji, którzy wnoszą opłatę za udział w konferencji ze środków 

finansowanych z budżetu Państwa w całości lub w części. Do zgłoszenie należy dołączyć 
oświadczenie o  płatności dokonanej przez jednostkę budżetową. 
**

 Kwoty obowiązują uczestników konferencji, którzy wnoszą opłatę za udział w konferencji ze 
środków finansowanych nie będących jednostkami budżetowymi.. 
 
FAKTURĘ PROSZĘ WYSTAWIĆ NA: 
 

 
ADRES /Z KODEM/ 

 
………………………………………………………………………… 

 
INSTYTUCJA 

 
………………………………………………………………………… 

 
TEL./fax/e-mail/ 

 
………………………………………………………………………… 

 
NIP płatnika 

 
………………………………………………………………………… 

 
Opłatę prosimy przesłać do dnia 09.06.2017 r. na konto Stowarzyszenia Inspektorów Ochrony 
Radiologicznej - Bank Pekao S.A  Nr  42 1240 3767 1111 0000 4065 4184   
Do wystawienia rachunku za uczestnictwo konieczny jest nr NIP płatnika.  
Rachunki będą wystawiane w ciągu 2 tygodni po zakończeniu konferencji. 
 



 
 
 
 

Stowarzyszenie Inspektorów Ochrony Radiologicznej 
            ul. Garbary 15, 61-866 Poznań, www.sior.pl 
            tel. 061 8850-521, fax 061 8850-723 
            regon 634341434, NIP 778-13-99-407 

Firma zgłaszająca uczestnika na zjazd oświadcza że: 
- zapłaci za uczestnictwo w/w osoby w spotkaniu kwotę ………….. zł, 
- jest podatnikiem VAT, uprawnionym do otrzymywania faktur VAT, 
- posiada NIP, 
- upoważnia SIOR do wystawiania faktur VAT bez podpisu nabywcy. 

Przy zwrotach opłaty za szkolenie pobierana jest opłata.za przelew bankowy. 
 
W przypadku rezygnacji z udziału w konferencji: 
Do 09.06. 2017 – uczestnik nie ponosi kosztów, 
Od 12.06 -16.06.2017 SIOR obciąża uczestnika kwotą – 30 % kosztów, 
Od 16.06.2017 – 100% SIOR obciąża uczestnika kwotą – 100 % kosztów.  
 
 

.......................................... 
                                                                                                                                       pieczęć i podpis 

 


