
 
 

 

 
               5TH ANNUAL SER‐CAT SYMPOSIUM 
               REGISTRATION FORM 
  REGISTRATION DEADLINE IS FEBRUARY 22ND  

First Name:            Last Name:           

Institution:                         

Department:                         

Work Address:                         

City:            State:     Zip:       Country:         

Phone:           Fax:           Email:          

 
  Are you planning a presentation?  YES    NO 

If so, an oral or poster presentation?    ORAL    POSTER 

Abstract Title:                         

Abstract Author(s):                       

Abstract (must fit in this box): 

 

 

 

 

 

Payment information:  Registration fee is $95 and will appear on your credit card statement as 
        The Medical University of South Carolina 
  Payment Type:           VISA       MASTERCARD        AMEX        DISCOVER        CHECK/MONEY ORDER 
 
  Name on Credit Card:                       
 
  Credit Card Number:                Exp.       
 
  Signature of Cardholder:                     

 
 

Completed forms should be faxed to 
(843)792‐0283 or mailed to: 
SER‐CAT Meeting 
MUSC – Dept. of Biochemistry 
Attn: Mr. Scott Reid 
PO Box 250509 
Charleston, SC 29425 
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