
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΠΥΡΗΝΙΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ
ΚΑΙ ΒΙΟΛΟΓΙΑΣ (ΕΕΠΙ&Β)

Ι. Εγγραφές

Κατηγορία Ποσό Αριθμός  ατόμων Σύνολο

Ειδικευμένοι Μέλη 50€

Μη μέλη 70€

Ειδικευόμενοι 
ιατροί, λοιποί 
επιστήμονες, 
τεχνολόγοι

Μέλη 20€

Μη μέλη 30€

Φοιτητές Δωρεάν

Α. Συνολικό ποσό εγγραφών

Η εγγραφή περιλαμβάνει:

• Υποδοχή

• Παρακολούθηση όλου του επιστημονικού προγράμματος, kit συμποσίου 

• Διαλλείματα καφέ ενδιάμεσα στις ομιλίες

• Διάλλειμα ελαφρού φαγητού

• Πιστοποιητικό παρακολούθησης



ΙΙ. Ξενοδοχεία
Συνεδριακός χώρος:  
Divani Apollon Palace & Spa *****
Αγίου Νικολάου 10 και Ηλίου
16671 Αθήνα, Βουλιαγμένη
Website: http://www.divanis.com
E-mail: divanis@divaniapollon.gr 
Κλίνες: 280 

Τοποθεσία: Το ξενοδοχείο Divani Apollon Palace & Spa βρίσκεται στην πιο εκλεκτή περιοχή της Βουλιαγμένης, 
στην Αθηναϊκή Ριβιέρα, μία εκπληκτική παραθαλάσσια τοποθεσία, μόλις 18 χλμ. από το κέντρο της Αθήνας
Τύπος Δωματίου	 Κόστος
Μονόκλινο	 125
Δίκλινο:	 135

Amarilia Hotel****
Αγίου Νικολάου 13, 16671 Βουλιαγμένη
Website: http:// www.amarilia.gr
E-mail: info@amarilia.gr 
Κλίνες: 100 

Τοποθεσία: Απέναντι από τον Συνεδριακό χώρο
Τύπος Δωματίου	 Κόστος
Μονόκλινο	 80
Δίκλινο:	 95

Ξενοδοχεία Ημερ/νία άφιξης
            Τύπος δωματίων 

     1κλινο                 2κλινο
Αριθμός διανυκτερεύσεων Σύνολο €

Divani Apollon Palace & Spa

Amarilia Hotel

Β. Συνολικό κόστος διαμονής

Πολιτική Ακυρώσεων:
1. Σε περίπτωση ακύρωσης 21 ημέρες πριν από την ημερομηνία της άφιξής σας,
η προκαταβολή σας συμψηφίζεται μέσα στο τρέχον έτος.
2. Σε περίπτωση ακύρωσης 21 έως 7 ημέρες πριν από την ημερομηνία της άφιξής σας, η προκαταβολή σας δεν επιστρέφεται και το ξενοδοχείο 
μπορεί να σας χρεώσει ακυρωτικά μιας νύχτας, εάν η κράτηση αφορά 1 διανυκτέρευση. Για περισσότερες διανυκτερεύσεις θα χρεωθείτε το 50% της 
συνολικής χρέωσης.
3. Σε περίπτωση ακύρωσης 7 ημέρες πριν την ημερομηνία της άφιξής σας ή αν δεν εμφανιστείτε καθόλου, η προκαταβολή σας δεν επιστρέφεται και 
το ξενοδοχείο μπορεί να σας χρεώσει το 100% της συνολικής χρέωσης.



III. Φόρμα εγγραφής
Όνομα . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Επίθετο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ειδικότητα, Ιδιότητα/Θέση . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Νοσοκομείο, Φορέας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Διεύθυνση . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Πόλη . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ταχ. Κώδικας . . . . . . . . . . . . . . . . . . E-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Τηλέφωνο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Κινητό . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IV. Συνολικό κόστος
Συνολική χρέωση € . . . . . . . . . . . . . . . . . . (άθροισμα Α + Β)   

V. Πληρωμή
1. Κατάθεση σε τράπεζα στο όνομα Αρκουλή Ασπασία & ΣΙΑ Ε.Ε.
Alpha Bank
Λογαριασμός: 629 00 2002 000 412
IBAN: GR33 0140 6290 6290 0200 2000 412
2. Με πιστωτική κάρτα (VISA, MASTERCARD, AMERICAN EXPRESS)
Για πληρωμή με πιστωτική κάρτα παρακαλούμε στείλτε μας την πιο κάτω εξουσιοδότηση υπογεγραμμένη.   

Εξουσιοδοτώ την Αρκουλή Ασπασία & ΣΙΑ Ε.Ε. να χρεώσει στην κάρτα μου 

το ποσό των . . . . . . . . . . . . ευρώ

Αριθμός κάρτας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Λήξη: . . . . . /. . . . . /. . . . . 

CVC code . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(3ψήφιος κωδικός στο πίσω μέρος της κάρτας)

VISA / AMERICAN EXPRESS / MASTERCARD

VI. Στοιχεία Αποστολής
Στείλτε τη Φόρμα Εγγραφής, τις πληροφορίες πληρωμής και την πληρωμή μέσω fax ή e-mail στα στοιχεία:
Speg Consulting
Μάγερ 15 – 104 38 Αθήνα
Τηλ.: 210 5238777 - Fax: 210 5239886
E-mail: info@speg.gr 


