17. mezinárodní kongres

HORIZONTY PREVENTIVNÍ GERONTOLOGIE PRO LÉKAŘE V PRAXI
Hotel Olympik, Praha, 16. dubna 2008
FORMULÁŘ PRO PLATBU PLATEBNÍ KARTOU
Prosíme, vyplňte a zašlete faxem na číslo 257 007 622.
Souhlasím s výběrem částky celkem Kč 




    z platební karty.
 FORMCHECKBOX 
 American Express


 FORMCHECKBOX 
 Visa - uveďte CVV*

 FORMCHECKBOX 
 Euro/Master Card - uveďte CVC* 
* třímístný kontrolní kód, který tvoří poslední tři číslice čísla, vytištěného na podpisovém proužku na zadní straně karty






Číslo karty: 

Platnost karty:


Majitel (jméno, adresa):
----------------------------------------------------------------------

datum a podpis majitele karty 







































