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befizetés helyszínen         átutalással történő befizetés     

 

A fenti befizetések összegéről szóló számlát az alábbi névre és címre kérem kiállítani: 

 

Cégnév:____________________________________________________________________ 

 

Cím:_______________________________________________________________________ 

  

 

             

 

Tudomásul veszem, hogy regisztrációm a szervező által küldött visszaigazolással válik 
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