ЗАЯВКА

(для физических лиц)
на участие в цикле повышение квалификации

Наименование цикла___________________________________________
___________________________________________________________
Даты проведения _____________________________________________________
Место работы (наименование организации полное и сокращенное): ___________
_____________________________________________________________________
Должность: __________________________________________________________

Образование (специальность по диплому) ________________________________
Ординатура/интернатура _______________________________________________
ИНН________________________________________________________________
Паспортные данные 

Серия/ номер____________________________________
Кем выдан ______________________________________
Дата выдачи ____________________________________
Код подразделения ______________________________

Дата рождения __________________________________
Индекс/ адрес: _______________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

Для контактов укажите: 

телефон _____________________________________________________________ 

E_mail: (адрес электронной почты) ______________________________________ 

Заявку оформить в формате Word
Заявку направить по эл. адресу: metodorg@mednet.ru
Контактный тел. 8(495) 618 -31-83 доб.249, 227
* Квитанция для оплаты выставляется после Вашей заявки и оформления договора.
