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사전등록 신청서

1. 사전등록 방법 
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사전등록 마감일인 2018년 4월 13일(금) 까지 본 신청서를 아래 이메일을 통하여 접수하시거나 온라인 등록을 진행해 주시기 바랍니다. 
• 온라인 등록: http:// www.summit-tctap.com/        • 이메일 등록: cvrf@summitMD.com         
2. 등록취소와 환불 안내
• 2018년 4월 13일 (금)까지 취소 시 수수료 15%를 제외한 금액을 행사 종료 후에 환불해 드립니다. 사전등록 마감일 이후 취소 시에는 환불이 불가능합니다.

• 등록 취소 시 반드시 웹사이트의 환불 요청 서식을 작성하여 이메일로 발송하여 주시기 바랍니다.
3. 등록 정보                                                            * 팩컬티와 발표자는 등록비가 면제되며 사무국에서 일괄 등록해 드립니다.
	등 록 구 분
	□ 일반 참가자                       □ 심폐재활세션ONLY 

	성      명
	국문                                                   영문(*기재 필수)

	면허번호
	정확하게 기재하여 주십시오. 
	전 문 의 번 호
	정확하게 기재하여 주십시오.

	소      속
(*기재 필수)
	 (국 문)                                                      부     서   (*기재 필수)

	
	 (영 문)

	주      소
	(*기재 필수)                                                         

	
	우 편 번 호

	전 화 번 호
	 (직 장)                                                               
	휴 대 전 화
	

	이  메  일
	(*기재 필수)


4. 등록 구분 및 등록비                                                                       

	등록자 구분
	사전 등록
	현장 등록

	전문의


	□ Interventional Cardiologist
□ Clinical Cardiologist
	□ Cardiovascular Surgeon
□ Other:
	□ Interventional Radiologist 


	120,000원
	150,000원

	전임의
	□ Interventional Cardiologist
□ Clinical Cardiologist
	□ Cardiovascular Surgeon
□ Other:
	□ Interventional Radiologist 


	70,000원
	80,000원

	소아심장의
	60,000원
	75,000원

	□ 전공의
	□ 간호사
	□ 방사선사
	□ 영양사
	□ 운동사
	40,000원
	50,000원

	□ 임상병리사
	□ 물리치료사
	□ 선수트레이너
	□ 군의관 / 공중보건의   
	□ 학생
	
	

	□ 산업체 
	□ 기타:
	
	70,000원
	80,000원


* 등록비중 2%는 (재)심장혈관연구재단의 후원사업을 위해 쓰일 예정입니다.

5. 연수 평점: 연수평점 발급을 위해 행사장 출입 시 바코드 인식을 진행해주시기 바랍니다. 자세한 내용은 추후 공지할 예정입니다.
6. 등록비 납부 방법 (해당란에 표시하여 주십시오)
	□ 계 좌 이 체 

은행명: KEB 하나은행
예금주: (재)심장혈관연구재단

계좌번호: 253-890058-96805
* 송금인과 등록자명이 다를 경우 확인이 불가능하므로 계좌이체 후 반드시 이메일로 이체 영수증을 등록자 성명을 표기하여 학회 사무국으로 보내주시기 바랍니다.
	□ 카 드 결 제                         
○ 국 민      ○ BC       ○ 롯데/아멕스   ○ 삼 성

○ 외 환      ○ 현 대     ○ 신한(구LG) 

카드 번호:                                           

유효 기간:                                     (MM / YY)

카드 소유주 명:                                              

Security code ______________ (*롯데/아멕스 앞면 네 자리, 그 외 카드 뒷면 세 자리)




TCTAP 2018 사무국
(재)심장혈관연구재단 (CVRF)

서울시 송파구 올림픽로 43길 88, 서울아산병원 아산교육연구관 2층  (우) 138-736

전화: 82-2-3010-7255 | 이메일: cvrf@summitMD.com | URL: www.summit-tctap.com 

