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Osoba zgłaszająca Sesję

	Imię i nazwisko
Zawód/tytuł naukowy
	Afiliacja (instytucja, miasto)
	Adres mailowy

	
	
	



Sesja Sekcji   Tak/Nie ( jeśli tak proszę wpisać nazwę Sekcji) …………………….………………………………………………………………………………………………

Tytuł sesji

	Tytuł


	




Prowadzący sesję ( osoba prezentująca jeden z wykładów):

	Imię i nazwisko
	Afiliacja (instytucja, miasto)
	Adres mailowy

	
	
	




Czas trwania Sesji:  60 minut
                                             90 minut

Wykłady (maksymalnie 4 wykłady):

	Tytuł wykładu
	Imię i nazwisko wykładowcy
	Afiliacja (instytucja, miasto)
	Adres mailowy
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