
20ο ΠΑΝΕΛΛΗΝΙο ΣΥΝΕΔΡΙο ΑΝΑΙΣΘΗΣΙοΛοΓΙΑΣ
25-27 Απριλίου 2013, Ξενοδοχείο Hilton, Αθήνα

ΔΕΛΤΙΟ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ & ΚΡΑΤΗΣΕΩΣ ΔΩΜΑΤΙΩΝ 
Παρακαλούμε αποστείλατε το Δελτίο συμπληρωμένο με κεφαλαία γράμματα στη Γραμματεία του Συνεδρίου:

  ERA ΕΠΕ - Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα, Τηλ: 210 3634 944,  Fax: 210  3631 690, E-mail: info@era.gr,  Web Site: www.era.gr

ΕΠΩΝΥΜΟ:  ΟΝΟΜΑ:  ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑ: 

 ΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΟΣ          ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΣ             ΑΝΕΡΓΟΣ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΣ         ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ         ΦΟΙΤΗΤΗΣ

Δ/ΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: 

Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:  Τ.Κ.:  ΠΟΛΗ: 

ΤΗΛ.:  FAX:  E-MAIL:  

Ι. ΔΙΚΑΙΩΜΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
Μέχρι 15/03/2013 Μετά τις 15/03/2013

Ειδικευμένοι Μέλη Ε.Α.Ε.    180 €     210 €
Ειδικευμένοι Μη Μέλη Ε.Α.Ε.   200 €    230 € 
Ειδικευόμενοι    100 €     120 € 
Νοσηλευτές    100 €     120 € 
Άνεργοι Αναισθησιολόγοι  ΔΩΡΕΑΝ  ΔΩΡΕΑΝ
Φοιτητές  ΔΩΡΕΑΝ      15 €
 ΚΛΙΝΙΚΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΑ 
Κλινικό Φροντιστήριο Ι  25/4 • 10:00-13:00
Καθετηριασμοί κεντρικών αγγείων με καθοδήγηση υπερήχων  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο ΙΙ    25/4 • 14:00-17:00
Μηχανικός αερισμός κατά την αναισθησία  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο ΙΙΙ    25/4 • 14:30-17:00
Νευρικοί αποκλεισμοί με καθοδήγηση υπερήχων  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο ΙV    26/4 • 09:30-13:00
Κρίσιμα συμβάματα Αναπνευστικού Συστήματος & Κρίσιμα συμβάματα Καρδιαγγειακού Συστήματος  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο V    26/4 • 10:00-13:00
Περιοχικοί αποκλεισμοί με χρήση νευροδιεγέρτη  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο VI    26/4 • 14:00-17:00
Μηχάνημα αναισθησίας  50 €

Κλινικό Φροντιστήριο VII    27/4 •  09:15-11:15 ή  11.45-13.45
Προσομοίωση ολικής ενδοφλέβιας αναισθησίας

 50 €

Κλινικό Φροντιστήριο VIII    27/4 • 09:30-13:00
Διεγχειρητική Ηχοκαρδιογραφία  50 €

 ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΙΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΕΙΔΙΚΟΥΣ 
Συνάντηση με τους Ειδικούς    25/4 • 08:00-09:00
ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    25/4 • 08:00-09:00
ΑΕΡΑΓΩΓΟΣ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    25/4 • 08:00-09:00
ΕΝΤΑΤΙΚΗ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    26/4 • 08:00-09:00
ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    26/4 • 08:00-09:00
ΝΕΥΡΟΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    26/4 • 08:00-09:00
ΧΡΟΝΙΟΣ ΠΟΝΟΣ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    27/4 • 08:00-09:00
ΠΕΡΙΟΧΙΚΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    27/4 • 08:00-09:00
ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΑΣΘΕΝΗΣ  ΔΩΡΕΑΝ

Συνάντηση με τους Ειδικούς    27/4 • 08:00-09:00
ΑΣΘΕΝΗΣ ΣΤΟ ΤΕΠ  ΔΩΡΕΑΝ

ΣΥΝΟΛΟ  (I)  € 
Το δικαίωμα συμμετοχής περιλαμβάνει: Παρακολούθηση των Επιστημονικών Συνεδριάσεων, Επισκέψεις στον εκθεσιακό χώρο, Τσάντα & Συνεδριακό Υλικό, Τελετή 
Έναρξης και Δεξίωση Υποδοχής, Διαλείμματα καφέ, Ελαφρά Γεύματα , Πιστοποιητικό παρακολούθησης.
Το δικαίωμα συμμετοχής για φοιτητές περιλαμβάνει: Παρακολούθηση των Επιστημονικών Συνεδριάσεων, Επισκέψεις στον εκθεσιακό χώρο, Συνεδριακό Υλικό, 
Πιστοποιητικό παρακολούθησης.
Το δικαίωμα συμμετοχής στα Κλινικά Φροντιστήρια περιλαμβάνει: Παρακολούθηση του Φροντιστηρίου, Πιστοποιητικό Παρακολούθησης. Απαραίτητη 
προϋπόθεση συμμετοχής στα Κλινικά Φροντιστήρια είναι η εγγραφή στο κυρίως Συνέδριο.
Το δικαίωμα συμμετοχής στη Συνάντηση με τους Ειδικούς περιλαμβάνει: Παρακολούθηση της Συνάντησης με τους Ειδικούς. Απαραίτητη προϋπόθεση συμμετοχής 
είναι η εγγραφή στο κυρίως Συνέδριο και η δήλωση συμμετοχής στη Συνάντηση έως τις 15 Μαρτίου. Θα τηρηθεί αυστηρά σειρά προτεραιότητας. 



ΙΙ.   ΔΙΑΜΟΝΗ  (ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΤΙΜΕΣ ΔΩΜΑΤΙΩΝ ΜΕ ΠΡΩΙΝΟ & ΦΟΡΟΥΣ)

 Όνομα Ξενοδοχείου Απόσταση από το Συνεδριακό Ξενοδοχείο Μονόκλινο Δίκλινο No δωματίων
HILTON ATHENS* Συνεδριακό Ξενοδοχείο   160 €   160 € X ...........

CROWNE PLAZA 500 μ   120 €   120 € X ...........

ILISIA 150 μ    85 €    85 € X ...........

ΣΥΝΟΛΟ  (II) €

*Ελάχιστη διαμονή στο συνεδριακό ξενοδοχείο Hilton Athens: 3 νύχτες

*Θα μοιραστώ το δωμάτιο: (ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ ΠΕΔΙΟ)
• Δίκλινο δωμάτιο με: 1. Επώνυμο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Όνομα.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

• Τρίκλινο δωμάτιο με: 1. Επώνυμο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Όνομα.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 2. Επώνυμο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Όνομα.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ΙII. ΑΚΥΡΩΣΕΙΣ  -ΤΡΟΠΟΙ ΠΛΗΡΩΜΗΣ 
Το Δικαίωμα Συμμετοχής στο Συνέδριο δεν επιστρέφεται. 
Για την κράτηση δωματίου απαιτείται προκαταβολή ίση με το 50% του συνολικού κόστους των διανυκτερεύσεων και εξόφληση έως  
1η Απριλίου 2013. 
Οι κρατήσεις ξενοδοχείου θα επιβεβαιωθούν μόνο μετά την είσπραξη της προκαταβολής.
Οποιαδήποτε αλλαγή ή ακύρωση κράτησης πρέπει να αποστέλλεται γραπτώς στην ERA Ltd. 
Για ακυρώσεις δωματίων μέχρι την 1η Απριλίου 2013: 50% ακυρωτικά τέλη επί του συνόλου των διανυκτερεύσεων
Για ακυρώσεις δωματίων μετά την 1η Απριλίου 2013: 100% ακυρωτικά τέλη του συνόλου των διανυκτερεύσεων

Η πληρωμή της Συμμετοχής, της Διαμονής  και των Αεροπορικών Εισιτηρίων μπορεί να γίνει με:

- Ταχυδρομική Επιταγή σε διαταγή:  ERA ΕΠΕ – Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα.

-  Τραπεζικό έμβασμα στην ALPHA Τράπεζα, σε διαταγή:  ERA ΕΠΕ - Αριθμός Λογαριασμού 101.00.2002044307,  
IBAN No GR66 0140 1010 1010 0200 2044 307 αναφέροντας το όνομα του Συνεδρίου & το όνομα του συμμετέχοντος

- Με πιστωτική κάρτα (3% προσαύξηση για πληρωμή μέσω πιστωτικής κάρτας)

Εξουσιοδοτώ την  ERA ΕΠΕ όπως χρεώσει την κάρτα μου με το ποσό ……………………………ΕΥΡΩ

Αριθμός Κάρτας ………………………………………………  Ημερ. Λήξης ........... / ........... / ........... 

MASTER CARD       VISA       AMERICAN EXPRESS       

Υπογραφή . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Ημερομηνία  ____ /____ /____


