Polskie Towarzystwo Koderéw Medycznych

FORMULARZ ZGLOSZENIA UDZIALU
W WARSZTATACH SZKOLENIOWYCH

KODOWANIE | ROZLICZANIE SWIADCZEN AMBULATORYINYCH
Czas i miejsce szkolenia: 23-24 listopada 2026 r.
Hotel Zacisze ***, ul. Turystyczna 1 w Ciscu obok Wegierskiej Gorki

DANE PLATNIKA DO FAKTURY:

Nazwa i adres jednostki zgtaszajgcej uczestnikow (w tym NIP) lub adres zamieszkania w przypadku zgtoszen
indywidualnych:

Imie i nazwisko uczestnika Adres e-mail Numer Stanowisko / Koszt
warsztatéw kontaktowy Miejsce pracy

1.

2.
2 000,00 zt
netto, VAT

3. zwolniony /
za 1 osobe

4.

Ogdlne zasady uczestnictwa:

1. Wypetniony formularz zgtoszeniowy prosimy przesta¢é na nasz adres: szkolenia@ptkm.org.pl
w hieprzekraczalnym terminie do 13 listopada 2026 r.

2. Z uwagi na warsztatowy charakter wydarzenia decyduje kolejno$¢ zgtoszen. Zastrzegamy sobie

mozliwos¢ zamkniecia listy uczestnikdéw przed wskazanym terminem zgtoszen.

Ptatnos¢ na podstawie faktury pro-forma, na minimum 3 dni przed datg rozpoczecia warsztatow.

Przy zgtoszeniu 3 lub wiecej uczestnikéw z jednej placéwki RABAT w wys. 10% (cena 1 800,00 zt / os.).

Organizator szkolenia zapewnia nocleg 23/24.11.2026 r.

Cena zawiera koszty przerw kawowych, lunchu w obu dniach oraz kolacji w dniu 23.11.2026 r.

oukWw

Podpis osoby uprawnionej do sktadania zamowien
Zakwaterowanie

L] Prosze o rezerwacje zakwaterowania od dnia ... do dnia .......... , W Hotelu Zacisze ***,
ul. Turystyczna 1 w Ciscu obok Wegierskiej Gorki
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OSWIADCZENIE

Oswiadczamy, ze nabyta od Polskiego Towarzystwa Koderédw Medycznych ustuga szkoleniowa
majgca charakter ustugi ksztatcenia zawodowego / przekwalifikowania zawodowego, jest
finansowana ze srodkéw publicznych:

w catosci, zgodnie z art. 43 ust. 1 pkt 29 lit C ustawy z dnia 11.03.2004 o podatku od towaréw
i ustug (Dz. U. Nr 54 poz. 535 ze zm.)*,

[[] w co najmniej 70% zgodnie z § 3 ust.l pkt.14 Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
06.05.2015r. w sprawie zwolnien od podatku od towardw i ustug oraz warunkdéw stosowania tych
zwolnien (Dz. U. z 2015r., poz. 736)*.

* - forme finansowania prosze zaznaczy¢ w odpowiednim kwadracie

(data i podpis i pieczgtka osoby upowaznionej)
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