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JELENTKEZÉSI LAP 
kongresszusi/kurzus részvétel támogatására 

visszaküldendő a felhívásban jelzett határidőig az IAP MD címére: 

1091 Budapest, Üllői út 93., fax: 06-1-3012001, e-mail: info@pathology.hu 

 

Név: ............................................................................................................................................................... 

Munkahely neve: ........................................................................................................................................... 

Címe: ............................................................................................................................................................. 

Telefon: .................................. Fax: ................................................... E-mail: ............................................... 

A kongresszus neve: ...................................................................................................................................... 

Ideje: .......................................................................... Helye: ......................................................................... 

Bemutatandó előadás / poszter címe (csak kongresszusi részvétel esetén): 

 ....................................................................................................................................................................... 

 ....................................................................................................................................................................... 

Összefoglaló beküldési határideje: ................................................................................................................ 

Igényelt támogatás összege részletezve: 

részvételi díj: ..................................................................  

szállásköltség: .................................................................  

utiköltség: .......................................................................  

Részesült-e már az IAP MD kongresszusi támogatásában?  

Ha igen, mikor?  ............................................................................................................................................ 

Mellékletek 

 az összefoglaló szövege a pályázott kongresszus által kívánt formában és nyelven (csak 

kongresszusi részvétel esetén) 

 tagdíjbefizetés igazolása (2016, 2017, 2018 évre) 
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