       Если Вы хотите получить дополнительную информацию или зарегистрироваться участником КЛУБА «Врачей фтизиатров-профессионалов», пожалуйста, заполните анкету и вышлете ее по адресу: 121433, г. Москва, ул. ул. Малая Филевская, дом 40, корпус 1., компания «Профарм» с пометкой «Клуб» или по  E-mail: d.furakov@propharm.biz  или по адресу res@perchlozone.ru
· Да, я хочу получить дополнительную информацию по препарату Перхлозон®

· Да, я хочу принять участие в Клуб «Врачей фтизиатров-профессионалов» по препарату Перхлозон®
АНКЕТА УЧАСТНИКА 
клуба «врачей профессионалов»
ФИО автора, представляющего работу________________________________________________________________

Дата рождения _____________________________________________________

Научное звание ____________________________________________________

Место работы, город ________________________________________________

Должность _________________________________________________________

Область интересов (по желанию) ______________________________________

___________________________________________________________________

Предполагаемая тема работы по “Фтизиатрическому мастерству” в 2018-2020 гг.
___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Служебный адрес, телефон, факс, e-mail  ________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Домашний адрес, телефон (по желанию) ________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Дата: «___» ___________ 201_г.


Подпись: ________________
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