Специализированная школа повышения квалификации врачей 

первичного звена:

1-4 июня 2010 г.
Место проведения:

РГНКЦ  Геронтологии
Москва, ул. 1-я Леонова, д 16.

РЕГИСТРАЦИОННАЯ ФОРМА:
ФИО и должность участника конференции (полностью)

_____________________________________________________________________________________

Полное название организации __________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
Адрес (с индексом) ____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________

Телефон, факс_________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Внимание!

Выдача удостоверения врачам по истечении квалификационного курса будет 
осуществлена только  на основании предварительной регистрации.
Срок подачи заполненной формы до 24 мая  2010 года. 

Просьба заполнить регистрационную форму и выслать ее в оргкомитет по 

E-mail: expomap@inbox.ru  или по факсу: (495)-617-36-43/79/44
Контактное лицо: Парфенова Марина Альбертовна.
