Регистрационная форма

МЕЖДУНАРОДНЫЙ МАСТЕР-КЛАСС ПО ДЕТСКОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

	Фамилия
	

	Имя
	

	Отчество
	

	Место работы
	

	
	

	Должность
	

	Звание
	

	Ученая степень:
	к.м.н.
	
	
	

	
	
	(специальность)
	
	дата присвоения

	
	д.м.н.
	
	
	

	
	
	(специальность)
	
	дата присвоения

	Врачебная категория
	

	Домашний адрес:
	пндекс
	

	
	страна
	

	
	обл./край
	

	
	город
	

	
	улица, дом, квартира
	

	Телефон:
	домашний
	

	
	рабочий
	

	
	мобильный
	

	E-mail
	1.
	2.

	Специальность, полученная в ВУЗе
	Лечебное дело, Педиатрия
	
	

	
	(нужное подчеркнуть)
	
	дата окончания

	Основная специальность

(интернатура, ординатура)
	
	
	

	
	(детская хирургия, педиатрия и т.д.)
	
	дата окончания

	Специальность, требующая дополнительной подготовки
	
	
	

	
	(детская онкология, детская урология-андрология, колопроктология и т.д.)
	
	дата окончания

	Стаж работы:
	1.
	
	с
	по

	
	(специальность)
	
	(время работы)

	
	2.
	
	с
	по

	
	(специальность)
	
	(время работы)


Все пункты  являются обязательными для заполнения!!!

Регистрационная форма заполняется только в электронном виде и отправляется по e-mail drgusev@yandex.ru. Подписывание файла в формате REG-IvanovMoskow.
В случае невозможности отправки по e-mail, регистрационную форму можно выслать по 
факсу (499) 134-02-10.
По вопросам, возникшим при заполнении регистрационной формы обращаться по 
телефону (499) 134-02-08.
Последний срок приема регистрационных форм 01.02.2009 г.
