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TYTUL/TEMAT
RODZAJ IMPREZY
Konferencja [ ] Seminarium [ | Sympozjum [ | Warsztaty[ | Szkolenie [ |Wyktad [ |Inne... [ ]
TERMIN OD: DO: LICZBA DNI:
1 DZIEN 2 DZIEN 3 DZIEN
GODZINY OD: DO: OD: DO: OD: DO:
ORGANIZATOR
DANE OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ZA ORGANIZACIE IMPREZY:
Imie i nazwisko: Tel.: E-mail:

UCZESTNICY

Pracownicy szpitala [ |

Osoby z zewnatrz | |

LICZBA OSOB

*OSOBA MERYTORYCZNIE ODPOWIEDZIALNA ZE STRONY WIELKOPOLSKIEGO CENTRUM PULMONOLOGII

| TOARKOCHIRURGII

Imie i nazwisko:

*w przypadku wspotorganizacji imprezy z Wielkopolskim Centrum Pulmunologii i Torakochirurgii

FAKTURA: | TAK [ ] | NIE [ ]
DANE DO FAKTURY- wypetnic jesli dotyczy
NAZWA FIRMY: ADRES: NIP:

FORMA DOSTARCZENIA FAKTURY:

Odbior osobisty (data odbioru):

Wysytka na adres e-mail:

Wysytka poczta:

CATERING: TAK [ ] NIE [ ]
Dane firmy swiadczace] ustuge (nazwa, adres, telefon) - wypetnié jesli dotyczy
PARKING NA TERENIE SZPITALA* TAK [ ] NIE [ ]

*ponizej zaznaczyc¢ wtasciwe jesli dotyczy

Indywidualna optata przez kazdego uczestnika wg czasu na bileciku

Optata zbiorowa doliczana do kwoty korncowej na FV (kwota ustalana

wczesniej za kazdy pojazd/dzien)
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DODATKOWE WYPOSAZENIE SALI TAK [ ] NIE [ ]
STOL
PRZEDtUZACZ
WIESZAK NA ODZIEZ WIERZCHNIA
INNE
MULTIMEDIA WRAZ z TAK [ ] NIE [ ]
PODLACZENIEM
KOMPUTER
RZUTNIK
MIKROFON

MIKROFON PRZENOSNY

APLIKACJA DO GLtOSOWANIA
(Dodatkowo ptatna)

PREZENTACJA MULTIMEDIALNA*

OBStUGA WYDARZENIA PRZED
GODZINA 7:00 | PO GODZINIE 14:30
ORAZ W WEEKENDY

INNE

*organizator imprezy zobowiqzuje sie do przestania prezentacji multimedialnej najpéZzniej na dobe przed rozpoczeciem
imprezy na adres it@wcpit.org, podczas trwania imprezy obowiqzuje catkowity zakaz podtgczania urzqdzen
przenosnych (réwniez pendrive)

DODATKOWE INFORMACIE:

1.

N Ww

10.
11.

Czas udostepnienia sali naliczany jest od momentu pobrania kluczy lub od czasu rozpoczecia
przygotowan do imprezy (przygotowanie sali, rozstawnie sprzetu, cateringu, itp.) do momentu
zdania kluczy.

W przypadku przedtuzenia sie spotkania dodatkowe godziny oraz obstuga sali naliczane sg
zgodnie z cennikiem.

Wypetniony formularz nalezy przesta¢ drogg mailowg poznan@wcpit.org lub dostarczy¢ do
Dziatu Organizacji ul. Szamarzewskiego 62, wejscie E1.

Ewentualne istotne sprawy organizacyjne, ktore nie znalazty sie w formularzu nalezy opisaé¢ w
mailu.

Do formularza nalezy dotgczy¢ program wydarzenia.

Potwierdzenie rezerwacji zostanie przestane na adres e-mail podany w formularzu.

Do ceny wynajmu Sali zostanie doliczona ustuga sprzatania za kazdy dzien wynajmu.

W przypadku korzystania z ustug cateringowych konieczne jest wczesniejsze ustalenie z
Dziatem Organizacji godziny przyjazdu cateringu, godziny zabrania naczyn, itp.

Obstuga wydarzenia przed godzing 7:00 i po godzinie 14:30 oraz w weekendy jest dodatkowo
ptatna.

Dodatkowe informacje o wynajmie sal mozna uzyskac¢ pod numerem tel.: 61 66 54 226.

W przypadku gdy wydarzenie wymaga zgody pacjenta na wykorzystanie wizerunku,
organizator zobowigzany jest do uzyskania Klauzuli poufnosci uczestnikdw szkolenia
(F-2/P-2/)27.1) od kazdego z uczestnikdw wydarzenia.

WYRAZAM/NIE WYRAZAM ZGODY Dyrektor WCPIT

(DATA | PODPIS)
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Dziat Organizacji

Miejsce Organizacji imprezy (Aula, Numer Sali):

(Data i Podpis Managera ds. Organizacji)

Dziat IT

Zakres obstugi medialnej:

(Data i Podpis Managera ds. IT)

BHP i PPOZ

Wymagany zakres zabezpieczer BHP i PPOZ:

PPOZ)

(Data i Podpis Starszego Inspektora ds. BHP i

Dziat Techniczno - Eksploatacyjny

Zakres obstugi:

Eksploatacyjnego)

(Data i Podpis Z-cy Dyrektora ds. Techniczno -

Dziat Ekonomiczno-Finansowy

Wystawienie Faktury:

(Data i Podpis Gtowne] Ksiegowej)

Dziat Utrzymania czystosci

Zakres obstugi:

Czystosci)

(Data i Podpis Kierownika Dziatu Utrzymania

Zatwierdzam Dyrektor WCPIT

(DATA | PODPIS)




